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POVZETEK IN KLJUČNE BESEDE 
 
Obporodna depresija je duševna motnja, podobna depresiji v drugih življenjskih obdobjih ali 
okoliščinah, zaradi katere nekatere ženske nosečnost in/ali čas po porodu doživljajo kot 
neprijetno obdobje. Nezdravljena bolezen ima lahko negativen vpliv na partnerski odnos in 
otrokov razvoj. Medicinske sestre in babice imajo pomembno vlogo pri preprečevanju, 
zgodnjemu odkrivanju in zdravljenju obporodne depresije. Namen diplomskega dela je bil 
ugotoviti, kolikšna je pogostost obporodne depresije ter ali ima otrokov spol vpliv na pojav 
le-te. Ugotoviti smo želeli tudi vlogo medicinskih sester in babic pri obravnavi obporodne 
depresije. Kot raziskovalno metodo smo uporabili anketiranje na podlagi Edinburškega 
vprašalnika za odkrivanje obporodne depresije in vprašalnika, izdelanega z namenom 
ugotavljanja vloge medicinskih sester in babic pri obravnavi obporodne depresije. Rezultati so 
pokazali, da je pojavnost obporodne depresije 33,6%, da otrokov spol vpliva na njen pojav ter 
da imajo medicinske sestre in babice premajhno vlogo pri obravnavi le-te. Zdravstveni sistem 
bi moral več pozornosti nameniti preventivnim aktivnostim, vključno z rutinskim presejanjem 
na obporodno depresijo.   
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ABSTRACT AND KEYWORDS 
 
Perinatal depression is a mental disorder, that is similar to depression, which appears in 
different life periods or under certain circumstances. That kind of depression makes the period 
before and/or after giving birth for a woman very unpleasant. Uncured illness may have 
negative affects on partnership and child’s development. Nurses and midwives have a major 
role in prevention, diagnosing and treatment of perinatal depression. The aim of the thesis was 
to find out how often the perinatal depression appears, as well as if baby's sex anyhow 
impacts on its emergence. Besides, we were also interested in the role of nurses and midwives 
in treating the perinatal depression. As a research method we used a survey based on 
Edinburg’s questionnaire for screening perinatal depression and the questionnaire made to 
research the role of nurses and midwives in the process of diagnosing and healing the 
perinatal depression. The results show  that the incidence of perinatal depression is 33,6%, 
and also that baby's sex affects its emergence as well as that nurses and midwifes should have 
a more important role in its diagnosing and healing. The health system should pay more 
attention to prevention activities, including routine monitoring of perinatal depression.  
 
Key words: perinatal depression, nurses, midwives, role  
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1 UVOD 
 
Nosečnost in rojstvo otroka sta eni najlepših izkušenj v življenju posameznice. V dom 
prineseta veselje, zadovoljstvo in družinsko srečo, prav nič nenavadno pa ni, da so nekatere 
ženske v času nosečnosti in/ali po porodu žalostne, tesnobne, nemirne, jokave, jezne ali se 
soočajo s strahom ali dvomi (1). Pričakovanje, predvsem pa prihod novorojenčka, predstavlja 
veliko prelomnico, ki zahteva naglo spremembo življenjskega sloga, socialnih vlog in 
medsebojnih odnosov celotne družine. Vse to in še več obremenjujoče deluje na žensko in 
lahko vodi v razvoj depresije. Obporodna depresija je pogost pojav, za katero trpi od 12-20% 
žensk (2). Dejavnikov, ki vplivajo na njen razvoj, je mnogo, mednje pa spada tudi otrokov 
spol (3, 4). Obporodne stiske se lahko pojavijo v času nosečnosti in v letu po porodu (1).  
 
Zdravstveni strokovnjaki, vključno z medicinskimi sestrami in babicami, imajo ključno vlogo 
pri preprečevanju, zgodnjemu odkrivanju in različnih oblikah zdravljenja obporodne 
depresije. Čas je, da se medicinske sestre in babice začno zavedati pomena obravnave 
duševnosti nosečnic in žena po porodu ter daljnosežnih posledic dobrega duševnega zdravja 
za žensko, partnerski odnos in otrokov razvoj. Prav zato smo se odločili, da problem 
obporodne depresivnosti podrobneje obdelamo v diplomski nalogi.  
 
Namen diplomskega dela je natančno proučiti problem obporodne depresije, ugotoviti, 
kolikšna je pogostost le-te, analizirati vpliv otrokovega spola na njen pojav in odkriti vlogo 
medicinskih sester ter babic pri obravnavi te vrste duševne motnje. Obenem je namen dela 
tudi seznaniti strokovno javnost s proučevano problematiko in vplivati na povečanje 
aktivnosti medicinskih sester in babic pri obravnavi obporodne depresije.  
 
Diplomsko delo je sistematičen pregled literature in podatkov s področja depresije v 
nosečnosti in po porodu, pri čemer smo se opirali na domačo in tujo literaturo. Literatura 
temelji tudi na sekundarnih virih, predvsem informacijah, pridobljenih z različnih spletnih 
strani. Strukturno je delo razdeljeno na teoretični in raziskovalni del. V raziskovalnem delu 
smo z metodo anketiranja na proučevanem vzorcu preverili naslednje hipoteze: hipoteza 1: za 
obporodno depresijo trpi 1/5 anketirank; hipoteza 2: otrokov spol vpliva na pogostost 
obporodne depresije pri ženskah; hipoteza 3: medicinske sestre in babice imajo premajhno 
vlogo pri obravnavi obporodne depresije. 
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2 DEPRESIJA 
 
Depresija je resna in vse pogostejša razpoloženjska motnja, ki prizadene duha in telo (5). 
Vzroki zanjo še niso povsem znani, najverjetneje pa gre za sočasen vpliv različnih dednostnih 
in socialnih dejavnikov. Literatura navaja naslednje možne vzroke: biokemične spremembe v 
možganih, spol, tesnoba, naučena nemoč, dednost, telesne, psihološke in socialne spremembe. 
Med telesne vzroke spadajo telesno obolenje, pomanjkanje vitaminov in železa v prehrani, 
vpliv vremenskih razmer na biološke dejavnike, predhodne izkušnje z depresijo ter uživanje 
alkohola in/ali drog. Morebitni psihološki vzroki so travmatičen dogodek v zgodnjem 
otroštvu, neurejeno, nasilno družinsko okolje, določene osebnostne lastnosti in temperament 
posameznika; socialni pa izguba ljubljene osebe, finančne težave, izguba službe, 
nezaposlenost, neustrezni družinski odnosi ter osamljenost. Približno eden od desetih ljudi 
trpi za blažjo ali težjo obliko depresivnosti vsaj enkrat v življenju, pri čemer bolezen traja 
nekaj tednov ali dlje (6).  
 
Depresija vpliva na vse ravni človekovega življenja- na njegovo počutje, mišljenje, 
razpoloženje in vedenje (7). Večina pacientov trpi zaradi duševnih in telesnih simptomov 
bolezni, ki pa se med posamezniki lahko razlikujejo (5). Povzroči lahko veliko trpljenja in 
sproži občutke nemoči ne le bolnikom, ampak tudi njihovim svojcem (6). Svetovna 
zdravstvena organizacija (SZO) napoveduje, da bo depresija do leta 2020 postala drugi 
najpomembnejši vzrok za prezgodnjo obolevnost in umrljivost v svetu (8).  
 
Depresija ni le napetost, slaba volja ali žalost, ki sčasoma minejo, čeprav tovrstno počutje 
pogosto napak opisujemo kot depresivno. Kadar se simptomi pojavljajo le ob hujših 
obremenitvah in pozneje poniknejo, govorimo le o trenutni reakciji na obremenjujočo 
situacijo ali stres, nikakor pa o depresiji (9). O pravi depresiji lahko govorimo šele tedaj, ko 
določeni občutki, značilni zanjo, začno prevladovati nad drugimi in jih oseba ne zmore več 
nadzorovati (6), poleg tega pa večino dneva trpi za vsaj štirimi značilnimi simptomi depresije 
in ti vztrajajo najmanj dva tedna (1). 
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2.1 Vpliv spola na pojav depresije 
 
Depresija se pri ženskah pojavlja dvakrat pogosteje kot pri moških (1). Vprašanje je, ali so 
ženske resnično dovzetnejše za njen pojav, ali svoje težave le lažje priznajo, oziroma jih 
zdravnik pri njih hitreje prepozna. Nesporno pa so ženske zaradi dalj trajajočih pritiskov v 
vsakdanjem življenju in hormonskih sprememb v primerjavi z moškimi bolj nagnjene k 
depresivnosti (5). 
 
Čeprav je 99% ženskega in moškega genskega zapisa popolnoma enakega, se oba spola med 
seboj močno razlikujeta (10). Ena pomembnejših razlik med moškimi in ženskami je v ravni 
spolnih hormonov estrogena in progesterona, ki se pri ženski pojavljata v visokih 
koncentracijah. Njuna koncentracija se v različnih okoliščinah (na primer menstruacijski 
cikel, nosečnost, porod in menopavza) močno spreminja. Vzrok za nihanje količine 
omenjenih hormonov je lahko tudi uživanje tablet, ki vsebujejo spolne hormone, odstranitev 
maternice in sterilizacija ženske (5). Brizendine (2007) navaja, da imajo hormoni izjemen 
vpliv na ženske možgane, saj ustvarjajo njihovo resničnost. Vsakodnevno osebi sporočajo, kaj 
je pomembno, ter vplivajo na oblikovanje vrednot in želja. Hormonsko nihanje se začne pri 
treh mesecih starosti ženske in jo nadalje spremlja skozi deklištvo, puberteto, leta zmenkov, 
materinstvo, pa vse do obdobja po menopavzi, ko se hormonalna nihanja počasi ustalijo. 
Dejstvo, da se pogostost depresije med spoloma začne razlikovati šele po dvanajstem ali 
trinajstem letu starosti, torej po nastopu menarhe pri ženskah, je precej zgovoren podatek o 
vplivu hormonov na pojav te razpoloženjske motnje. Pri starosti petnajst let je tveganje za 
depresijo pri deklicah že dvakrat večje kot pri dečkih. Vzroki za to pa niso le hormonalne, 
ampak tudi genske narave (10). Najstnike pred depresijo ščiti tudi dvig koncentracije hormona 
testosterona v puberteti. Posledično postanejo manj zaupljivi in neodvisni od drugih ljudi (6).  
 
Poleg bioloških (hormonskih) sprememb na pogostejši pojav depresije pri ženskah vpliva tudi 
kultura, ki ženski naroča, naj se v težavah zapre vase, jih tiho rešuje in jo sili k prizadevanju 
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3 OBPORODNA DEPRESIJA 
 
Obporodna depresija je pogosta razpoloženjska motnja, ki se lahko pojavi v času nosečnosti 
in/ali v letu po porodu (1). Zaradi njenih negativnih posledic za žensko, partnerski odnos in 
otrokov razvoj zahteva natančno zdravstveno obravnavo, pri čemer imajo pomembno vlogo 
tudi medicinske sestre in babice. 
 
 
3.1 Depresija v nosečnosti 
 
Nosečnost je stanje velikih fizioloških in psiholoških sprememb. Vsaka nosečnost, zlasti pa 
prva, pomeni za žensko začetek novega razvoja (11). Nosečnost ne ščiti ženske pred 
duševnimi stiskami. Mnoga prilagajanja in izzivi, s katerimi se nosečnica sooča, lahko vodijo 
v nastanek depresije. Ta je med nosečnicami pogost pojav. 
 
3.1.1 Psihološko doživljanje nosečnosti 
 
Psihološki vidik nosečnosti izhaja iz dejstva, da gre za neponovljivo stanje v življenju ženske, 
ko sta dva osebka združena v enem, in izredno pomembno je, kako nosečnica to dilemo 
združenja v sebi razrešuje (12 cit. po 11). Vsaka posameznica doživlja nosečnost na 
svojevrsten način, njen odnos do lastne nosečnosti in doživetje le-te kot popolnosti pa sta 
močno pod vplivom okoljskih dejavnikov. Psihična izkušnja nosečnosti je odvisna od 
okoliščin, v katerih ženska zanosi in  pričakuje rojstvo otroka, ter od čustvene stabilnosti 
nosečnice. Spoznanje o nosečnosti lahko posameznica dojema kot izziv, ki bo pripomogel k 
obogatitvi njene osebnosti, ali pa veliko oviro, če zanositev in rojstvo otroka prekriža njene 
načrte (13). Vsako fiziološko fazo nosečnosti spremljajo značilne psihične vsebine (11). V 
prvi transformacijski fazi nosečnosti se mora ženska prilagoditi na povsem nove razmere, 
okupira jo spoznanje nosečnosti, sprejemanje in prilagajanje telesnim spremembam, 
pridruženim nosečnostnim simptomom ter čustvenemu ravnotežju. Drugo obdobje se začne, 
ko ženska začuti plodove gibe in psihično doživljanje preusmeri od ideje o ločenosti, k bitju, 
ki raste v njej. V zadnji, tretji fazi, pa nosečnica prične ocenjevati otroka kot zmožnega ločiti 
se in preživeti zunaj nje (14). V prvem tromesečju torej nosečnica dojema plod kot tujek, v 
drugem pa ga sprejme in ravna z njim kot z delom sebe ter se boji, kako bo z njim po porodu. 
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Nelagodje v zadnjih tednih nosečnosti povzroči, da se harmonija med materjo in otrokom 
poruši. Posledično mati ponovno občuti plod kot tujek in si želi poroda (15).  
 
3.1.2 Depresija v nosečnosti 
 
Nosečnost je sama po sebi psihični stres (15). Progesteron in estrogen nosečnico ščitita pred 
stresnimi hormoni, ki jih zarodek in posteljica proizvajata v velikih količinah, vendar ti 
hormoni med nosečnostjo ne sprožajo občutka stresa (10). Za razliko od nevropsihiatričnih 
razlag doživljanja stresa v času nosečnosti Pajntar (2004) navaja, da so v tem obdobju 
psihične motnje pogost pojav. Okrog 50% nosečnic se namreč sooča z nespečnostjo, 
tesnobnostjo, skrbmi in celo depresijo. Pogost spremljevalec nosečnic je tudi strah, ki ga 
ženske doživljajo v zvezi z zdravjem plodu, porodom in spremembo lastnega telesa (15). 
Najpogostejša duševna motnja v nosečnosti je tesnobnost (13). Težje oblike psihičnih motenj 
so v tem obdobju redkost (11). Depresija z elementi psihoze se pojavlja predvsem pri 
nosečnicah, ki imajo pretekle izkušnje z dlje trajajočo in nezdravljeno depresijo. Pojavijo se 
lahko tudi epizode paranoje, medtem ko so halucinacije zelo redke (16). Simptomi in znaki 
depresije v nosečnosti se ne razlikujejo od tistih v ostalih življenjskih obdobjih in okoliščinah.   
 
Dejavniki, ki se pojavljajo v povezavi z depresijo v nosečnosti in po porodu 
 
Drglin (2009) dejavnike, ki se pojavljajo v povezavi z depresijo v nosečnosti in po porodu, 
deli na: dejavnike tveganja, sprožilne in vzdrževalne dejavnike.  
 
Med dejavnike tveganja za depresijo v nosečnosti in po porodu uvrščamo: 
 
 biološki dejavniki, prirojena nagnjenost k depresiji (duševne bolezni pred zanositvijo, 
depresija v prejšnji nosečnosti ali v poporodnem obdobju, predmenstrualni sindrom, 
genetska nagnjenost); 
 družinska obremenjenost z depresijo; 
 osebnostne lastnosti (vzorci reševanja težav in soočanja z izzivi); 
 zgodnji neprijetni dogodki in izgube (na primer izguba bližnjih oseb v otroštvu); 
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Med sprožilne dejavnike za depresijo v nosečnosti in po porodu uvrščamo: 
 
 zdravstvene težave, ki se pojavijo pri materi pred, med nosečnostjo ali po porodu; 
 zdravstvene težave otroka; 
 denarne težave; 
 neurejeni partnerski odnosi;  
 težave z zaposlitvijo ali težave na delovnem mestu; 
 nenačrtovana in/ali nezaželena nosečnost; 
 izguba bližnje osebe (smrt, ločitev); 
 pozitivni stres (ob selitvi, poroki, pomembnih delovnih nalogah, itd.). 
 
Med vzdrževalne dejavnike za depresijo v nosečnosti in po porodu uvrščamo: 
 
 občutki krivde; 
 dvom v materinske sposobnosti; 
 osamljenost ženske; 
 neprespanost; 
 preutrujenost (1). 
 
Časovna umestitev depresije v nosečnosti  
 
Depresija v nosečnosti se lahko pojavlja kadarkoli v poteku le-te, pogostejša pa je v prvem in 
zadnjem tromesečju (11). Porast pogostosti depresivnega razpoloženja v prvem tromesečju 
sovpada s sprejemanjem nosečnosti. V drugem tromesečju, ki velja za najbolj mirno obdobje, 
pogostost upade in se v tretjem tromesečju v blažji obliki ponovno poveča, saj postaja 
nosečnost za žensko že telesno naporna. V zadnjih mesecih nosečnosti se ženske namreč 
lahko soočajo s pogostim uriniranjem, oteklinami in utrujenostjo nog, oteženim dihanjem, 
zaprtjem, bolečinami v predelu križa in drugimi težavami (11).  
 
Posledice depresije v nosečnosti 
 
Posebno pozornost je potrebno nameniti psihičnemu stanju nosečnice, saj med depresivnimi 
nosečnicami obstaja večja verjetnost za zanemarjenje same sebe, zlorabo drog, alkohola, 
zdravil ali celo samomor (17), prezgodnji porod in nizko porodno težo otroka (18). Posledica 
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depresije v nosečnosti je lahko tudi zmanjšana skrb za preventivo v smislu skrbi za zdravo 
prehrano ter obiskovanje preventivnih pregledov (19). Depresija v nosečnosti velja za 
najpomembnejši dejavnik tveganja za poporodno depresijo (2). 
 
Pogostost depresije v nosečnosti 
 
Pogostost depresije je pri nosečnicah enaka kot pri ženskah v ostalih okoliščinah, kar je v 
nasprotju s vsesplošnim prepričanjem, da nosečnost ščiti žensko pred pojavom depresije. 
Približno 15-20% žensk že v času nosečnosti izkusi depresijo (1). Raziskava Ličine in 
sodelavcev (2000) iz leta 1987 je pokazala visok odstotek depresivnih nosečnic in sicer kar 
32%. V primerjavi s poporodnim obdobjem so poleg nekoliko višje pogostosti depresije v 
času nosečnosti ugotovili tudi, da je poporodna depresija v večini primerov le nadaljevanje in 
najpogosteje tudi poslabšanje depresije iz obdobja nosečnosti (20). 
 
 
3.2 Poporodna depresija 
 
Poznamo več vrst duševnih stisk po porodu, med katere spada tudi poporodna depresija, ki jo 
glede na njeno težo nadalje delimo v poporodno otožnost, poporodno depresijo v ožjem 
pomenu besede in poporodno psihozo. Brochington in sodelavci (1990) navajajo, da niti ni še 
povsem jasno, ali so poporodna otožnost, depresija in psihoza tri različna stanja ali eno samo, 
ki variira iz ene oblike v drugo (21 cit. po 22).  
 
3.2.1 Poporodna otožnost 
 
Poporodna otožnost je kratkotrajna epizoda nihajočega razpoloženja po porodu. Nastane kot 
posledica hormonskih sprememb po porodu, lahko pa je vzrok zanjo tudi preutrujenost, 
preobremenjenosti ali razočaranje zaradi pomanjkanja takojšnje navezanosti na novorojenčka 
(9). Nekatere raziskave kažejo tudi na fizičen in duševen stres poroda ter stopnjo zdravniške 
pomoči med porodom kot dejavnike tveganja pri nastanku poporodne otožnosti (6). Morda 
prav zato, da bi ublažili posledice hudega upada nosečnostnih hormonov (estrogena in 
progesterona) pri otročnici, v nekaterih plemenih ob proslavljanju poroda mama in njeni 
sorodniki pojedo posteljico. Enako velja tudi za nekatere živali (9).  
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Poporodna otožnost se pojavi pri osmih od desetih žensk, navadno tretji, četrti ali peti 
poporodni dan. Traja od nekaj ur do nekaj dni, lahko pa do dva tedna po porodu, ko se počutje 
ženske navadno samodejno izboljša (1). Kadar poporodna otožnost traja dlje, v 20% preide v 
pravo poporodno depresijo (23, 24 cit. po 22). Prav zato je pomembno, da pomena poporodne 
otožnosti ne zanemarjamo, temveč materi prisluhnimo in ji nudimo obilico razumevanja, 
podpore in pomoči. Poporodne otožnosti ne prištevamo med bolezenska stanja, zato 
zdravljenje z zdravili ni potrebno (1). Simptomi poporodne otožnosti so predstavljeni v 
preglednici 1. 
  
Preglednica 1: Simptomi poporodne otožnosti 
 
SIMPTOMI POPORODNE OTOŽNOSTI 
Telesni Psihološki Reakcije 
 nespečnost in utrujenost 
po spanju; 
 izčrpanost; 
 povečan ali zmanjšan 
apetit. 
 zaskrbljenost; 
 zmanjšana samozavest ali 
občutek, da 'nisi sama 
svoja'; 






 občutek nepovezanosti z 
otrokom. 
 
Vir: Smith (2006, 80) 
 
3.2.2 Poporodna psihoza 
 
Poporodna psihoza je najresnejša oblika poporodnih duševnih motenj (22). Vzroki zanjo še 
niso povsem jasni, nekatere hipoteze pa nakazujejo na naslednje vzročne dejavnike: pretekle 
osebne izkušnje s podobnimi psihozami, družinska obremenjenost ter biokemični in/ali 
psihološki stres, ki nastane v povezavi z rojstvom otroka (6). Pogostejša je pri prvorodkah. 
Hormonske spremembe predstavljajo neposreden povod le za poporodno psihozo pri ženskah, 
ki so k le-tej nagnjene (5). Drglin (2009) navaja, da poporodna psihoza prizadene 0,1-0,2% 
mater. V Sloveniji za psihozo po porodu zboli 20-40 žensk letno. Najpogosteje se pojavi med 
tretjim in štirinajstim dnem po porodu ali pozneje. Za razliko od poporodne depresije je 
poporodna psihoza očitnejša in nastane bolj iznenada, zato jo težko spregledamo (1). Pogosto 
ima značilnosti manične depresije (25 cit. po 22). Značilni simptomi poporodne psihoze so 
predstavljeni v preglednici 2. 
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Preglednica 2: Simptomi poporodne psihoze 
 
SIMPTOMI POPORODNE PSIHOZE 
Telesni Psihološki Reakcije 
 zavračanje hrane; 
 nenehno dajanje 
opravkov sami sebi; 
 pretirana energičnost; 
 izguba želje po spolnosti. 
 
 zmeden in nerazumljiv 
govor; 
 spominske motnje; 
 izjemna zmedenost; 
 občutki krivde in kesa; 
 izguba stika z realnostjo; 
 težnja po samomoru ali 
detomoru. 
 nerazsodne izjave in 
dejanja; 





Vir: Smith (2006, 81) 
 
V najhujših primerih lahko mati klone pod težo bolezni in sodi sebi ali celo svojemu otroku. 
Nekatere ženske vzamejo življenje svojemu dojenčku, saj ga želijo obvarovati pred krutostjo 
sveta ali pa se za ta korak odločijo v prepričanju, da je z njim nekaj narobe in ga tako iz 
usmiljenja pokončajo (5). Da preprečimo dejanja, s katerimi bi mati lahko ogrozila zdravje ali 
življenje same sebe in/ali svojega otroka, je potrebna njena takojšnja hospitalizacija in 
medikamentozno zdravljenje. Idealna oblika bolnišničnega zdravljenja, ki pa pri nas še ni na 
voljo, zajema skupno bivanje matere in dojenčka ob stalnem nadzoru in pomoči 
zdravstvenega osebja (1). Smith (2006) navaja, da si tudi po tako težki bolezni kar 95% 
ustrezno zdravljenih žensk opomore (6).  
 
3.2.3 Poporodna depresija 
 
Poporodna depresija in vzroki zanjo 
 
Poporodna depresija je duševna motnja, ki lahko variira od mile do resne oblike. Sledi lahko 
dalj trajajoči poporodni otožnosti in lahko v primeru stopnjevanja vodi v poporodno psihozo 
(22). Vzroki poporodne depresije niso znani, obstajajo pa številni dejavniki, ki povečujejo 
tveganje za njen nastanek. Rizični faktorji za pojav poporodne depresije se ne razlikujejo od 
tistih, ki pogojujejo nastanek depresije v drugih življenjskih obdobjih in okoliščinah (8). 
Kendler in sodelavci (2006) so ugotovili, da najverjetneje obstajajo geni, ki pri ženskah 
povečajo tveganje za depresijo kot odziv na ciklične hormonske spremembe, in sicer 
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predvsem v poporodnem obdobju (26). Poporodne depresije pa nikakor ne gre pojasnjevati 
samo z upadom hormonov tudi zato, ker se hud padec le-teh navadno zgodi že pred nastopom 
depresije (5). Raziskava Bloch-a in sodelavcev (2005) pojasnjuje teorijo, da imajo možgani 
nosečnice pritisnjeno »zavoro« za odziv na stres, ki po porodu nenadoma popusti. Pri 
približno 10% posameznic popuščena »zavora« manj ali več časa tudi vztraja in tako njihovi 
možgani postanejo preveč občutljivi na stres. Pri tem se sprošča preveč stresnega hormona, 
imenovanega kortizol (27). 
 
Simptomi in znaki poporodne depresije 
 
Preglednica 3 prikazuje značilne simptome poporodne depresije. 
 
Preglednica 3: Simptomi poporodne depresije 
 
SIMPTOMI POPORODNE DEPRESIJE 
Telesni Psihološki Reakcije 
 motnje spanja 
(nespečnost, zgodnje 
prebujanje); 
 bolečine (glavobol, 
bolečine v prsih, splošna 
razbolelost); 
 palpitacije; 
 neomajna utrujenost in 
splošno slabo počutje; 
 hiperventilacija in 
občutek pomanjkanja 
sape; 
 napadi tesnobe; 
 izguba želje po spolnosti; 
 povečana ali zmanjšana 
želja po hrani in nihanje 
telesne teže. 
 občutek nezmožnosti 
spopadanja z 
življenjskimi nalogami; 
 občutek žalosti, nemoči 
in brezupnosti; 
 oteženo razmišljanje in 
koncentracija, spominske 
motnje; 
 nenavadne misli in 
fantazije, samomorilne 
težnje; 
 pomanjkanje interesa za 
nekoč ljube aktivnosti; 
 pretirana skrb za 
otrokovo zdravje; 
 sram, zadrega, občutek 
krivde. 
 nenavadno vedenje; 
 tesnoba v povezavi z 
novimi strahovi in 
fobijami, nočne more; 
 socialna izolacija; 
 občutek izgubljanja 
nadzora nad samo seboj; 
 občutek izjemne krivde; 
 pomanjkanje čustvene 




Vir: Smith (2006, 82) 
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Poporodna depresija je klinično podobna depresiji v drugih življenjskih obdobjih (28). 
Začetni znaki depresije so podobni znakom hude izčrpanosti, ki je lahko le posledica 
kontinuirane skrbi za dojenčka. Lahko se pojavljajo zaporedoma, več hkrati ali pa posamično 
(9). 
 
Prepoznavanje poporodne depresije 
 
Eden od vzrokov za pogosto neopaženost poporodne depresivnosti matere je, da ljudje znake 
depresije pogosto pripisujemo prilagajanju novemu načinu življenja ali neprespanosti ženske 
zaradi kontinuirane skrbi za otroka tudi preko noči (5). Tudi sama bolnica lahko skuša svoje 
težave zakriti, saj se svojih občutkov sramuje, od nje se namreč pričakuje, da bo po rojstvu 
otroka srečna in vzhičena (10). Ideal dobre matere namreč sili žensko k zmotnemu 
prepričanju, da je otrok vedno razlog za srečo in da so negativni občutki nedopustni (29). 
Večina mater o svojih občutkih ne spregovori, saj le-te preprosto pripisujejo svoji šibkosti, ne 
pa bolezenskemu stanju (10). Vse to še dodatno oteži odkrivanje te duševne motnje. Na 
poporodno depresijo moramo posumiti, kadar globoka nemotiviranost, brezvoljnost in 
otopelost ostajajo ali se iz dneva v dan celo poglabljajo. Nanjo nakazujejo tudi 
nezadovoljstvo, izgubljenost in hudo pomanjkanje energije, ki močno zaznamujejo počutje 
mame in vplivajo na njen odnos do dojenčka ter partnerja. Na žalost nekateri ljudje še vedno 
zmotno mislijo, da ob zdravem, normalno razvijajočem se otroku človek ne more biti potrt, in 
depresivne mame označijo kot razvajene in nezmožne ceniti, kar jim je dano. Drugim pa se 
včasih zdi, da je le nekaj v mamini glavi, da si nekaj domišlja (9). 
 
Časovna umestitev poporodne depresije 
 
Poporodna depresija se v primerjavi s poporodno otožnostjo in poporodno psihozo navadno 
pojavlja kasneje v poteku poporodnega obdobja (9). Mnenja strokovnjakov glede časovnega 
pojava poporodne depresije se razlikujejo. Drglin (2009) navaja, da se le-ta najpogosteje 
pojavi štiri do šest tednov po porodu ali pozneje, v okviru prvega poporodnega leta (1). Smith 
(2006) omenja možnost pojava poporodne depresije celo dve leti po porodu (6). Včasih se 
simptomi poporodne depresije pojavijo, ko pozornost in podpora družinskih članov ter 
prijateljev začne usihati, ženska pa ostane sama v skrbi za otroka in drugimi materinskimi 
nalogami. Tako se nenadoma znajde v začaranem krogu utrujenosti, razdražljivosti, občutkov 
krivde in nesposobnosti, iz katerih se brez pomoči drugih le težko izvleče (5).  
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Pogostost poporodne depresije 
 
Leight in Milgrom (2008) v eni svojih študij navajata, da se poporodna depresija pojavlja pri 
12-20% žensk, kar je približno enako pogosto kot v obdobju nosečnosti in v ostalih 
življenjskih obdobjih (2). Smith (2006) pa omenja, da lahko poporodna depresija prizadene 
celo polovico mamic (6). Po pregledu literature smo ugotovili, da je bila na področju 
Slovenije zadnja raziskava o pogostosti poporodne depresije izvedena leta 2004. Absolventki 
medicine Petra Koprivnik in Anja Plemenitaš sta se takrat v okviru Prešernove naloge odločili 
standardizirati Edinburški vprašalnik (EPDS) in z njegovo pomočjo pridobiti podatke o 
pojavnosti poporodne depresije. Ugotovili sta, da je pogostost poporodne depresije v Sloveniji 
21,3%. Rezultate raziskave sta primerjali s podobno raziskavo, ki je bila v Sloveniji 
opravljena leta 1987. Ličina in sodelavci (2000) so s pomočjo Beckove lestvice depresivnosti 
(BDI) ugotovili 33% depresivnost med materami dva meseca po porodu (28).  
 
Podatki o pogostosti poporodne depresije se močno razlikujejo. Do realne slike bi lahko prišli 
zgolj z uporabo enakih diagnostičnih kriterijev in tako, da bi v raziskavo zajeli ženske v 
enakih obdobjih po porodu (22). 
 
 
3.3 Zdravljenje obporodne depresije 
 
Obporodna depresija je ozdravljiva in njeno zdravljenje lahko poteka na več različnih načinov 
(9). Izbira načina zdravljenja je odvisna od resnosti bolezni, vzrokov zanjo, mnenj in želja 
pacientke. Pomoč strokovnjaka je nujna v primeru psihoze in hude oblike depresije, predvsem 
če je bolezenski simptomatiki pridružena še težnja po samomoru (1). Predpogoj za uspešno 
zdravljenje sta v prvi vrsti pravilna diagnoza in osebna vključenost bolnice v procesu 
zdravljenja (9). Drglin (2009) navaja podatek, da sta pri zdravljenju zmerne oblike depresije 
psihoterapija in farmakološko zdravljenje enako učinkovita, najboljše rezultate pa daje 
kombinacija obeh metod zdravljenja (1). Zdravljenje močno sovpada s stopnjo ozdravitve, saj 
ustrezno zdravljene ženske najpogosteje popolnoma okrevajo, brez pomoči strokovnjakov pa 
jih v prvem poporodnem letu ozdravi komaj polovica (5). Pravočasno in pravilno zdravljenje 
je ključno za zmanjšanje daljnosežnih negativnih posledic obporodne depresije za otročnico, 
partnerski odnos in otrokov razvoj. 
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Psihoterapija je uspešna metoda pri zdravljenju blagih do zmernih oblik obporodne depresije 
(1), ki skuša odkriti težave, ki se skrivajo za simptomatiko depresivnosti, in jih odpraviti (30 
cit. po 31). Ženske se v primerjavi z zdravljenjem z zdravili raje odločijo za tovrstno obliko 
pomoči (32). Ločimo več načinov psihoterapije. Če je v času nosečnosti ali v poporodnem 
obdobju razpoloženje ženske dalj časa obremenjujoče, je najbolje, če se najprej obrne na eno 
od oblik svetovanja (1), na primer telefonsko svetovanje, svetovanje prek forumov na 
medmrežju ali elektronske pošte, sodelovanje v podpornih skupinah ali na svetovalnih 
srečanjih (33). Medosebna (interpersonalna) psihoterapija poudarja pomen skrhanih 
medosebnih odnosov pri nastanku obporodne depresije. Njen ključni cilj je pomagati ženski 
pri izboljšanju medosebnih odnosov (6), poleg tega pa oblikovati realna pričakovanja glede 
materinstva in želje po podpori partnerja (34) ter dvigniti njeno samozavest (35 cit. po 31). Je 
dokazano koristna metoda za preprečevanje poporodne depresije pri ženskah s tveganjem 
zanjo (36) in zdravljenje tudi resnejših oblik bolezni (34). Zlotnick in sodelavci (2001) so 
ugotovili, da je medosebna psihoterapija edina vrsta psihoterapevtske pomoči, ki je učinkovita 
pri zdravljenju tako poporodne kot tudi predporodne depresije (36). Vedenjsko-kognitivna 





Pri težjih oblikah obporodne depresije je nujno vpeljati zdravljenje z zdravili, čeprav je bila 
stroka še nedavno tega prepričana, da nosečnost in dojenje nista združljivi z zdravljenjem z 
antidepresivi (1).  
 
Pri farmakološkem zdravljenju v obdobju po porodu mora biti zdravnik, ki zdravila predpiše, 
natančno seznanjen s pacientkinim morebitnim dojenjem ali novo nosečnostjo, odločitev 
glede zdravljenja z antidepresivi pa skrbno pretehtana (1). Večina zdravil namreč prek 
materinega mleka prehaja v otrokovo telo in lahko negativno vpliva na njegovo zdravje. Še 
nedavno je veljalo, da mora ženska, ki jemlje antidepresive, z dojenjem prenehati. Dandanes 
vemo, da nekatera zdravila niso ovira za dojenje, saj v mleko prehajajo v koncentracijah, ki za 
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otroka ne predstavljajo nikakršnega tveganja (1). Kljub pozitivnim učinkom dojenja na 
počutje in razpoloženje ženske (10) je pri hudi obliki poporodne depresije ustrezneje, da se 
mati zdravi s predpisanimi zdravili in se ob tem odpove dojenju (1). Dojenje je potrebno 
ukiniti predvsem takrat, ko mora ženska zaradi hude bolezni jemati visoke odmerke zdravil, 
ko se zdravi z litijem ali v primeru otrokove preobčutljivosti na zdravila (5).  
 
Če se hujša oblika depresije pojavi med nosečnostjo in je potrebno medikamentozno 
zdravljenje, mora zdravnik pravilni izbiri zdravila nameniti še več pozornosti. Plod je namreč 
zaradi prehajanja zdravila skozi placento v primerjavi z doječim se otrokom še bolj 
izpostavljen njegovim negativnim vplivom (37 cit. po 31), zato nosečnico zdravimo z 
najnižjim učinkovitim odmerkom zdravila (32). Drglin (2009) navaja, da nekatere raziskave 
tudi pri jemanju zdravil v prvem tromesečju niso pokazale povečanega tveganja za spontani 
splav, prirojene okvare, mrtvorojenost, vpliv na otrokovo porodno težo ali na porodni termin 
(1). Za preprečitev odtegnitvenega sindroma pri otroku se ženski svetuje, da približno teden 
dni pred predvidenim datumom poroda odmerek antidepresiva razpolovi (32). Farmakološko 
zdravljenje je koristno za izboljšanje psihičnega stanja ženske v času nosečnosti in zmanjšanje 
tveganja za pojav poporodne depresije (1). 
 
Antidepresivna zdravila delujejo tako, da pomagajo pri ponovnem vzpostavljanju ravnovesja 
nevrotransmiterjev ali kemičnih prenašalcev v možganih. Ti skrbijo za ohranjanje dobrega 
počutja in razpoloženja ter jih v možganih obporodno depresivnih mater močno primanjkuje 
(10). Včasih je za učinkovito farmakološko zdravljenje potrebno uporabiti kombinacijo 
različnih zdravil (6). Čas, ki je potreben za popolno okrevanje, je odvisen od vzroka 
obporodne depresije, obremenitev in priučenih vzorcev odzivanja ženske, navadno pa traja 
več mesecev. Za preprečitev ponovitve ali poslabšanja bolezni mora zdravljenje potekati 
dovolj dolgo. Od trenutka, ko ženska prvič vzame zdravilo, preteče od dva do celo šest 
tednov, preden začne le-to učinkovati (1). Nekatere ženske preizkusijo več različnih 
antidepresivov, preden najdejo tistega, ki jim najbolj koristi. Antidepresivna zdravila ne 
povzročajo zasvojenosti, lahko pa imajo nekatere neželene stranske učinke (1). 
 
Dandanes zdravniki za zdravljenje obporodne depresije najpogosteje predpisujejo selektivne 
inhibitorje prevzema serotonina (SSRI) (38). Ti spadajo v skupino antidepresivov, ki 
premajhno količino nevrotransmiterjev v sinapsi povečujejo tako, da preprečujejo ponovni 
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prevzem le-teh v živčne celice, iz katerih so se sprostili (5). SSRI se uporabljajo tudi za 
preprečevanje ponovnih izbruhov depresije (39).  
 
 
3.4 Vpliv otrokovega spola na pojav obporodne depresije 
 
Še nedavno je veljalo, da si starši najbolj na svetu želijo zdravega otroka ne glede na njegov 
spol. V današnjem, vse bolj zapletenem svetu, pa ljudje želimo soodločati o najpomembnejših 
odločitvah naših življenj, nenazadnje tudi o otrokovem spolu. Predvsem v azijskih državah, 
kot sta Kitajska in severna Indija, so v zadnjih letih priča izrazitemu porastu števila rojstev 
dečkov, starši se namreč v veliki želji po sinu poslužujejo različnih metod, s katerimi 
preprečijo rojstvo deklice. Vzroki za težnje po določenem, najpogosteje moškem potomcu so 
različni in obsegajo tako kulturne, tradicionalne, politične kot tudi druge družbene razloge 
(40).  
 
Starši imajo pred porodom navadno v mislih izoblikovano podobo o tem, kakšen bo njihov 
dojenček in kakšnega spola bo, kar je navadno povezano s predvidevanjem, kaj naj bi določen 
spol prinesel (9). Želje in pričakovanja mame pa se z rojstvom otroka lahko v trenutku 
razblinijo in njeno veselje prekrije razočaranje, ki mu pogosto sledi občutek slabe vesti, 
krivde in sramu ter zakasnelo navezovanje stika z otrokom. Vse to in še več pa lahko vodi v 
pojav poporodne depresije. 
 
Študije opravljene na področju Nigerije, Indije, Kitajske in Turčije ugotavljajo povezavo med 
ženskim spolom otroka in višjo incidenco poporodne depresije pri materah. Za Turčijo, Indijo 
in Kitajsko je značilna izrazita želja po rojevanju sinov, kar pa ne velja za Nigerijo. V 
nasprotju z omenjenimi državami pa evropske raziskave kažejo ravno nasprotno. De Tychey 
in sodelavci (2008) so v francoski študiji dokazali, da je večina v raziskavo vključenih žensk s 
hudo obliko poporodne depresije rodila sina. Poleg tega so omenjeni avtorji ugotovili tudi, da 
imajo matere, ki rodijo dečka, slabšo kakovost življenja v primerjavi s tistimi, ki rodijo 
deklico. Rezultate so pojasnili s teorijo o vse večji narcističnosti mater v modernem svetu (3), 
Murray in sodelavci (1993) pa menijo, da so dojenčki moškega spola bolj razdražljivi in jih 
težje pomirimo (41 cit. po 3). Farino (2011) raziskavi nasprotuje, češ da je vzorec mater s 
hudo obliko poporodne depresije premajhen ter da raziskovalci od sodelujočih niso pridobili 
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informacij o željah glede otrokovega spola (42). Sylvén in sodelavci (2011) so na vzorcu 
švedskih žensk ugotovili, da rojstvo dečka poveča tveganje za otožnost 5 dni po porodu, ne 
predstavlja pa dejavnika tveganja za nastanek depresije šest tednov in šest mesecev po porodu 
(4). Ob pregledu literature nismo našli podatkov o vplivu otrokovega spola na pojav 
obporodne depresije za področje Slovenije.  
 
 
3.5 Vpliv obporodne depresije na družino 
 
Skrb za dobro počutje matere je temelj za zdrav otrokov razvoj od spočetja dalje. Številne 
raziskave potrjujejo odnos med psihičnim zdravjem ženske med nosečnostjo in zdravjem ter 
kasnejšim razvojem njenega otroka. V krvi ploda lahko že po sedmih gestacijskih tednih 
najdemo opioide, snovi, ki skrbijo za občutek ugodja in zadovoljstva. Če v človeških 
možganih prevladujejo opioidi in oksitocin, svet doživljamo kot prijazen, kombinacija teh 
kemičnih snovi pa povzroči občutek miru, zadovoljstva in nas obda s prepričanjem, da smo 
kos različnim stresnim dejavnikom. Če bo torej otrok redno doživljal tovrstna nevrokemična 
stanja, bo svet dojemal v odsotnosti občutka strahu in ogroženosti. V nasprotju z opioidi 
delujejo stresni hormoni, med katere uvrščamo tudi kortizol in glutamat, ki lahko v primeru 
materinega psihičnega stresa prek posteljice preidejo v plodove možgane. Otrok v maternici 
torej ni popolnoma zaščiten pred posledicami duševnih stisk matere. Dovzeten je zlasti za 
visoko raven stresnih hormonov v zadnjem tromesečju nosečnosti, ko se osrednji živčni 
sistem najhitreje razvija. Otroci, ki so pred rojstvom izpostavljeni veliki količini stresnih 
hormonov, so po rojstvu zelo nemirni (43), v kasnejših življenjskih obdobjih pa imajo večje 
tveganje za depresijo in druge duševne bolezni (44 cit. po 22).  
 
Tudi po otrokovem rojstvu lahko stres in depresija negativno vplivata na otroka. Poporodna 
depresija lahko prizadene otrokov čustveni, socialni in miselni razvoj. Pogosto sproži v materi 
dvome v materinske sposobnosti in lahko posredno vpliva na otrokov razvoj, saj je depresivna 
mati pogosteje manj dovzetna in se manj odziva na otrokove potrebe (45 cit. po 22). Field 
(1995) navaja, da so otroci depresivnih mater manj aktivni in bolj razdražljivi, imajo nižji 
mišični tonus in v primerjavi z otroki nedepresivnih mater večkrat jokajo, imajo težave s 
spanjem in prehranjevanjem, tudi njihova obrazna mimika je slabše razvita (46 cit. po 22). V 
težnji, da bi otrok vzpostavil vez z materjo, lahko posnema njeno vedenje, kar se kaže kot 
mikrodepresija (47 cit. po 22). Otroci poporodno depresivnih mater imajo v primerjavi z 
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vrstniki težave v izražanju čustev in kognitivnemu razvoju (48). Avan in sodelavci (2010) so 
ugotovili, da so otroci depresivnih mater v starosti dveh let v primerjavi z otroki 
nedepresivnih mater zaostali v rasti in imajo vedenjske težave, ki se pojavljajo neodvisno od 
socialno-ekonomskega položaja družine (49). Otroci mater, ki so trpele za depresijo tri 
mesece po porodu, naj bi v starosti 11 let pogosteje imeli nižji inteligenčni kvocient, težave s 
pozornostjo in matematičnim razumevanjem ter posebne vzgojno-izobraževalne potrebe. 
Dečki naj bi bili v primerjavi z deklicami bolj prizadeti (50). Poporodna depresija in 
tesnobnost imata vpliv tudi na težak otrokov temperament (51). 
 
Poleg dejstva, da je zaradi poporodne depresije skrhana vez med materjo in otrokom, navadno 
nič bolje ne kaže njenemu odnosu s partnerjem. Prehod v očetovstvo je pogosto poln 
pozitivnih občutkov, pa tudi številnih življenjskih sprememb, novih nalog in odgovornosti (1). 
Časa za intimnost in ljubkovanje, ki sta ga partnerja imela pred rojstvom otroka, naenkrat ni 
več, saj se novopečena starša borita s pomanjkanjem časa, utrujenostjo, dojenjem in nasploh 
vso svojo pozornost usmerita v novega družinskega člana. V primeru podpore poporodno 
depresivni partnerki je to obdobje za otrokovega očeta še toliko zahtevnejše. Počuti se lahko 
povsem odtujen, neljubljen, osamljen, nemočen in povsem oddaljen od partnerke (6). Skrbi, 
preobremenjenost zaradi podpore pri skrbi za otroka, partnerko in gospodinjska dela pa lahko 
tudi pri moškemu vodijo v depresijo. Paulson in Bazemore (2010) sta odkrila, da obporodna 
depresija prizadene približno 10% moških, delež teh je višji v obdobju 3.-6. meseca po porodu 
in med partnerji poporodno depresivnih mater (52). 
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4 VLOGA MEDICINSKIH SESTER IN BABIC PRI OBRAVNAVI 
OBPORODNE DEPRESIJE 
 
Zdravstvena nega je stroka, ki deluje v okviru zdravstvenega varstva in obsega splet vseh 
družbenih aktivnosti, ukrepanj in ravnanj posameznikov in skupin z namenom ohranjanja, 
krepitve in povrnitve zdravja. Mednarodni svet medicinskih sester (International Counsil of 
Nursing- ICN) je leta 2002 objavil naslednjo definicijo zdravstvene nege: »Zdravstvena nega 
obsega samostojno, soodvisno in sodelujočo obravnavo in sodelovanje posameznikov vseh 
starosti, družin, skupin in skupnosti, bolnih in zdravih v vseh okoljih. Zdravstvena nega 
vključuje promocijo zdravja, preprečevanje bolezni ter skrb za bolne, invalidne in umirajoče 
ljudi. Glavne naloge zdravstvene nege so tudi zagovorništvo, promoviranje varnega okolja, 
raziskovanje, sodelovanje pri oblikovanju zdravstvene politike ter managementa zdravstvenih 
sistemov in izobraževanje« (53). Pomembno specialno področje prakse zdravstvene nege je 
zdravstvena nega žensk, ki obravnava ženske v vseh starostnih obdobjih, vključujoč 
nosečnice, porodnice in ženske v poporodnem obdobju. Izvaja se na vseh treh ravneh 
zdravstvene dejavnosti in zajema tako preventivne kot tudi kurativne aktivnosti medicinskih 
sester. 
 
Zbornica zdravstvene in babiške nege definira babiško nego kot: »Babiška nega je poklicno 
področje, ena od primarnih oblik zdravstvene pomoči, ki obravnava ženske med normalno 
nosečnostjo, porodom, poporodnim obdobjem ter novorojenčka in dojenčka, s ciljem, da se 
ohrani oziroma doseže najboljše zdravje; posega pa tudi na določena področja ginekologije in 
načrtovanja družine. Babiška nega je bistven del zdravstvenega sistema, ki šteje nosečnost in 
rojevanje za naravni del človeškega življenjskega ciklusa, na katerem temelji zdravje družine 
oziroma celotne skupnosti« (54). 
 
 
4.1 Vloga medicinskih sester in babic pri obravnavi obporodne depresije 
 
Čas nosečnosti, poroda in prvega poporodnega leta je navadno obdobje v življenju, ko se 
ženska največkrat sreča z zdravstvenimi delavci (55). Medicinske sestre in babice imajo 
pomembno vlogo pri obravnavi obporodne depresije, pa naj gre za medicinsko sestro ali 
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babico, delujočo v ginekološki ambulanti ali porodnišnici, patronažno medicinsko sestro, 
svetovalko za dojenje ali vodjo šole za bodoče starše (1). McCarthy (1998) meni, da bi lahko 
kar 75% primerov obporodnih duševnih motenj obravnavali v okviru primarnega 
zdravstvenega varstva (56 cit. po 57). Prvi pogoj za njihovo uspešno obravnavo je, da se 
medicinske sestre in babice, ki prihajajo v stik z ženskami v obporodnem obdobju, natančno 
seznanijo z dejavniki tveganja, znaki in simptomi obporodne depresije ter možnimi načini 
pomoči, ki so v Sloveniji na voljo. Glavna naloga medicinske sestre oziroma babice je, da 
prepozna znake stiske posameznice in ji ponudi koristne informacije, podporo ter ji svetuje 
ustrezno obliko pomoči ali zdravljenja (1).  
 
Mivšek in sodelavci (2008) so v raziskavi, ki obravnava stališča slovenskih medicinskih 
sester in babic o poporodni depresiji, ugotovili, da le-te nimajo dovolj časa, znanja in orodij 
za prepoznavo in obravnavo poporodne depresije. Poleg tega so anketiranke menile, da je 
zdravljenje poporodne depresije odgovornost zdravnika. Kot morebiten vzrok za nezmožnost 
obravnave poporodne depresije so navedle tudi organizacijo slovenskega zdravstvenega 
sistema, ki onemogoča kontinuirano oskrbo žensk in s tem vzpostavitev medsebojnega 
zaupanja (58).  
 
4.1.1 Vloga medicinskih sester in babic pri obravnavi depresije v nosečnosti 
 
Če nosečnost poteka brez zapletov, ima nosečnica pravico do desetih sistematičnih pregledov 
in dveh ultrazvočnih preiskav. Od desetih sistematičnih pregledov jih lahko pet opravi 
diplomirana babica, če je v ginekološki ambulanti zaposlena (59). Stika nosečnice z 
medicinsko sestro ali babico in priložnosti za prepoznavanje duševnih stisk je torej v 
nosečnosti dovolj.  
 
V nosečnosti ali že pred načrtovano nosečnostjo je dobro, da medicinska sestra ali babica 
pridobi podatke o pacientkini osebni in družinski obremenjenosti z duševnimi motnjami, 
preteklih poporodnih stiskah, bistvenih spremembah počutja pred menstruacijo (1),  
morebitnemu alkoholizmu ali uživanju drog, socialnih problemih ter samomorilnih mislih 
(60). V anamnezo mora vključiti tudi druge dejavnike tveganja za depresijo (57).  
 
Čeprav je danes znanje o depresiji izredno napredovalo, se še vedno prevečkrat zgodi, da jo 
spregledamo tako laiki kot tudi strokovnjaki. V okviru odkrivanja tveganja za poporodno 
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depresijo Taylor (1997) svetuje rutinsko presejanje v tretjem tromesečju nosečnosti (61 cit. po 
31), pri čemer je dokazano uporabna lestvica EPDS (62). Slednja se v Sloveniji rutinsko še 
vedno ne uporablja (55). Glede na rezultat, ki ga ženska na testu EPDS doseže, se medicinska 
sestra ali babica za nadaljnje aktivnosti odloča v skladu s priporočenimi smernicami in sicer: 
v primeru rezultata 9-13 točk svetuje ponovitev testa čez 14 dni in napotitev v podporno 
skupino, ob rezultatu 14-19 točk svetuje obiske na domu, ženski daje podporo, poleg tega pa 
tako kot v primeru doseženih 20 ali več točk o tem obvesti splošnega zdravnika, posameznico 
napoti k psihiatru in stanje spremlja s ponavljanjem testiranja z EPDS (63, 64 cit. po 57). 
Orodje za ugotavljanje duševnih stisk v nosečnosti je tudi vprašalnik SZO/EURO lestvica 
dobrega počutja, ki je nosečnici lahko dostopen, saj se nahaja v Materinski knjižici (65). V 
največji meri pa naj bi bili pri odkrivanju depresije v nosečnosti v pomoč interaktivni 
pogovori o čustvih in počutju žene, ki naj bi jih izvajale za to posebej usposobljene babice (66 
cit. po 57).  
 
Medicinska sestra ali babica, ki prihaja z žensko v stik, mora biti vešča svetovanja o ukrepih 
za preprečevanje in zdravljenje depresije. Priporočljivo je, da nosečnico vzpodbuja k 
zdravemu življenjskemu slogu, ki vključuje krepko mero gibanja na svežem zraku, dovolj 
spanja in počitka, uživanje kakovostne hrane v rednih obrokih, izogibanje razvadam, 
posvečanje sami sebi ter razne oblike sproščanja. Ženski priskrbi ali predlaga ustrezno 
literaturo, ki bi lahko izboljšala njeno znanje o obporodnih stiskah ter o mreži pomoči, ki je v 
primeru pojava bolezni na voljo. Ta vključuje zdravniško pomoč, svetovanje, uporabo 
anonimnih forumov, vključevanje v posebne skupine za matere v stiskah ali obisk psihologa, 
psihoterapevta ali psihiatra.  
 
Vse več bodočih staršev se vključuje v šole za starše. McQueen in Mander (2003) priporočata 
večji poudarek pridobivanju praktičnih izkušenj glede nege otroka v okviru tovrstnih 
izobraževalnih programov (67). To lahko predvsem pripomore parom, ki se s starševstvom 
soočajo prvič. Ker se veliko nosečnic srečuje s strahom pred porodom, je priporočljivo nekaj 
spodbudnih besed nameniti tudi tej temi. Medicinske sestre in babice bi že v okviru šol za 
bodoče starše morale udeleženkam spregovoriti o poporodni depresiji in možnosti, da jo 
doživijo (35), poleg tega pa poskušati ustvariti realna pričakovanja ženske o materinstvu (67).  
 
Nosečnica ima po predpisih obveznega zdravstvenega zavarovanja pravico tudi do enega 
patronažnega obiska (59). Na žalost pa so ženske zaradi polivalentne oblike patronažne 
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zdravstvene nege, ki zahteva številne kurativne obiske bolnikov in starostnikov (68), v času 
nosečnosti največkrat prikrajšane za omenjeni obisk. Patronažna medicinska sestra nosečnico 
seznani z normalnim potekom nosečnosti in poroda. Prednost obiska patronažne medicinske 
sestre pred porodom je, da spozna okolje, v katerem družina živi, način življenja družine in 
družinske člane ter pomembne druge, s čimer pridobi podatke o možni podpori in pomoči ženi 
v poporodnem obdobju. Ker pa je ženska v času nosečnosti zelo dovzetna za različne 
informacije, je pomembno, da patronažna medicinska sestra priložnost izkoristi tudi v 
zdravstveno-vzgojne namene. Svoj čas nameni preverjanju duševnega stanja, nosečnico 
seznani z možnimi spremembami v čustvovanju, poleg tega pa jo spodbuja k izražanju čustev, 
občutkov in doživljanj. V primeru zaznanih težav na omenjenem področju ji priporoča 
različne oblike sproščanja, motivira partnerja za aktivno vlogo v predporodnem obdobju, ob 
pojavu znakov depresije pa svetuje obisk psihiatra (69). Posebno pozornost mora patronažna 
medicinska sestra nameniti ženam s preteklo osebno izkušnjo poporodne depresije, saj je 
ponovitev bolezni med njimi pogostejša (70). Poleg tega se te pogosto soočajo s strahom, da 
se jim bo neprijetna izkušnja ponovila (9), zato odkrit pogovor ni odveč. 
 
Medicinske sestre in babice bi svojo vlogo lahko okrepile tudi na področju vzgoje in 
izobraževanja celotne populacije, s čimer bi ženskam omogočile oblikovanje realnih 
pričakovanj glede materinstva, zmanjšale bi občutke krivde in nesposobnosti, s katerimi se 
soočajo po porodu, ter jih spodbudile k iskanju ustrezne pomoči v primeru stiske (71 cit. po 
31). Tovrstne aktivnosti bi pripomogle tudi k razbijanju tabuja, ki se drži obporodnih stisk.   
 
Drglin (2009) navaja naslednje opozorilne znake duševne stiske med nosečnostjo: 
 posameznica ob dogovorjenem času ne pride na srečanje ali pregled;  
 želi, da jo ob pregledu spremlja bližnja oseba; 
 pojavljajo se izrazita nihanja telesne teže (naraščanje ali padanje); 
 je vidno izčrpana; 
 pretirano izraža skrb za lastno ali otrokovo zdravje; 
 joka; 
 spremlja jo močan strah, grenki spomini in nočne more v povezavi s preteklimi 
travmami; 
 skrbi jo, da ne bo dobra mama; 
 ima telesne težave, katerim ni najti vzroka (1). 
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4.1.2 Vloga medicinskih sester in babic pri obravnavi depresije v času poroda 
 
Porod je psihosomatski proces. V obporodnem obdobju, še posebno pa pri porodu, sta 
psihologija in fiziologija tesno povezani. Čustvene napetosti v času poroda lahko motijo 
njegov normalen potek in v primeru depresije ali doživljanja strahu vodijo v oslabelost 
popadkov (15).  
 
Tudi babice, ki sodelujejo pri porodu, imajo velik vpliv na materino zadovoljstvo in počutje, 
slaba obporodna izkušnja je namreč lahko močno povezana z razvojem poporodne depresije 
(9). Odgovornost babice je, da med porodom poskrbi tako za fizično kot tudi psihično varnost 
porodnice (72). Pomembno je, da ima porodnica občutek nadzora nad dogajanjem in so ji 
informacije pravilno podane. Ker v slovenskem prostoru še ni mogoča kontinuirana babiška 
oskrba, bi babica v porodni sobi morala pridobiti informacije o željah in pričakovanjih 
porodnice ter ji natančno predstaviti različne možnosti (57). Mivšek (2007) je v raziskavi z 
naslovom Slovenske ženske v pričakovanju: Sprijaznjene in pasivne ali aktivne in zadovoljne 
uporabnice obporodnega zdravstvenega varstva predstavila, da je bilo 51,9% anketirank 
seznanjenih s postopki med porodom, v le 24% pa so zanje dale pristanek. 34,5% jih je bilo 
mnenja, da so bile njihove želje upoštevane, 23% pa jih je imelo občutek, da so na dogajanje 
med porodom lahko vplivale (73). 
 
4.1.3 Vloga medicinskih sester in babic pri obravnavi poporodne depresije 
 
Skrb za duševno zdravje ženske po porodu se začne že na porodniškem oddelku. Medicinske 
sestre in babice, ki so tu zaposlene, morajo biti pozorne na simptome in znake poporodne 
otožnosti (72). Ta je pogosta in velja za normalen pojav nekaj dni po porodu, v nekaterih 
primerih pa lahko vodi v poporodno depresijo (1). V času 24-48 ur po porodu je priporočljivo, 
da se babica z otročnico pogovori. S tem jo vzpodbudi, da se spomni svojih občutenj med 
porodom, jih opredeli in tako prepreči nastanek post-travmatičnega stresa (71 cit. po 31).  
 
Po odpustu iz porodnišnice se mati z zdravstvenim osebjem navadno najprej sreča ob prvem 
patronažnem obisku. Prihod patronažne medicinske sestre na dom ni namenjen le 
novorojenčku, dva patronažna obiska po rojstvu otroka sta namreč namenjena prav materam 
(59). Patronažna medicinska sestra poleg učenja praktičnih veščin rokovanja z dojenčkom 
pozornost posveti tudi psihičnemu stanju in emocionalnemu doživljanju otročnice (69). 
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Pomembno je, da ima znanje, s katerim lahko prepozna nastalo duševno stisko. V primeru, da 
so pri materi izraženi blagi simptomi in znaki poporodne depresije, medicinska sestra ženi 
svetuje zdrav način življenja. Poseben poudarek nameni skrbi za kakovostno spanje in 
počitek, ki sta po prihodu dojenčka pogosto motena, ter naslanjanje na partnerja, ki je lahko v 
veliko pomoč pri skrbi za gospodinjstvo in otroka. Priporoča ji, naj ne postori vsega sama, 
ampak za pomoč poprosi družinske člane in prijatelje. Pojasni ji tudi, kje lahko poišče 
dodatno pomoč, podporo ali zdravljenje v primeru, da bo začutila potrebo po le-tem, in v 
branje predlaga ustrezno literaturo. Svetuje ji druženje z drugimi materami ali vključitev v 
podporno skupino. Slednje je dobrodošlo, saj poleg tega, da vključuje pogovor o težavah, 
omogoča tudi izmenjavo praktičnih izkušenj, razbremenitev in je morda celo priložnost za 
splet novih prijateljskih vezi (1). Patronažna medicinska sestra ženi toplo svetuje dojenje, ki 
dokazano blagodejno vpliva na počutje ženske (10), ob tem tudi nudi praktično pomoč in daje 
koristne nasvete. Paziti pa mora pri svetovanju dojenja ženskam, ki se na vso moč trudijo, da 
bi otroka uspešno dojile, pa jim ne uspe. Dodatno vzpodbujanje dojenja bi lahko le okrepilo 
materine občutke krivde. V primeru, da se simptomi in znaki depresivnosti stopnjujejo, ženski 
in svojcem priporoča posvet pri strokovnjaku (69). 
 
V poporodnem obdobju ženska ponovno obišče ginekološko ambulanto v šestem tednu po 
porodu, kar predstavlja dodatno možnost za pogovor o njenem počutju in testiranje z EPDS, 
če le-to še ni bilo opravljeno v okviru patronažne službe. Strokovnjaki priporočajo izvajanje 
omenjenega testa v 6.-8. tednu in 6. mesecu po porodu. Ob upoštevanju rezultata testa 
medicinska sestra ali babica ukrepa v skladu s priporočenimi smernicami (63, 64 cit. po 57).   
 
V okviru šole za starše bi bilo smiselno, da bi vodja le-te s podobnim izobraževalnim 
programom nadaljeval tudi v času po porodu, ko se starši soočajo s številnimi težavami (74 
cit. po 57).  
Drglin (2009) navaja, da lahko medicinsko sestro ali babico, poleg naštetih opozorilnih 
znakov v nosečnosti, na duševne težave ženske po porodu opozorijo še naslednji znaki: 
Pri materi: 
 posameznica se izogiba vprašanjem, ki se tičejo njenega počutja; 
 izogiba se pestovanju otroka ali kaže nelagodje ob tem; 
 ima težave s pomanjkanjem mleka; 
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 nenavadno se odziva na otroka; 
 ne dovoli drugim skrbeti za otroka; 
 izjavlja, da je otrok ne mara; 
 toži o pomanjkljivi partnerjevi podpori; 
 je pretirano zaskrbljena glede lastnega ali otrokovega zdravja ali videza; 
 je neprilagojena ali pretirano natančna glede otrokove nege. 
 
Pri otroku: 
 otrokov zapoznel miselni ali jezikovni razvoj; 
 pretirano pridobivanje ali izgubljanje telesne teže; 
 težave pri dojenju; 
 zmanjšana odzivnost na mamo (1).  
 
 
4.2 Pomen kontinuirane obporodne skrbi v zdravstveni in babiški negi 
obporodne depresije 
 
Kontinuirana skrb pomeni, da med nosečnostjo, porodom in v poporodnem obdobju za žensko 
skrbi ista oseba. Raziskava Marks-a in sodelavcev (2003) o vlogi babice v procesu 
preprečevanja poporodne depresije v času nosečnosti je pokazala, da kontinuirana babiška 
oskrba ne vpliva na pogostost pojava poporodne depresije, njen učinek pa je izrazit pri 
pravočasnem ugotavljanju, obravnavi te vrste duševne motnje ter usmerjanju žensk k 
ustreznim oblikam nadaljnje pomoči. Tudi zdravljenje je bilo med sodelujočimi uspešnejše 
(75 cit. po 57). Slovenske babice menijo, da je glavna težava pri skrbi za ženske s 
poporodnimi stiskami prav nekontinuiranost obporodne skrbi. Zastrašujoč je podatek, da za 
žensko v vseh treh obporodnih obdobjih, če normalno potekajo, skrbi od 5-7 različnih 
zdravstvenih strokovnjakov, kar nedvomno preprečuje gradnjo zaupljivega odnosa (57). 
Mivšek (2007) je v svoji raziskavi ugotovila, da je 82,9% anketiranih žensk babico prvič 
srečalo v porodnem bloku, kar 30,6% pa bi jo želelo spoznati že v času nosečnosti (73). Le 
izbrana babica, ki bi žensko spremljala skozi vsa obporodna obdobja, bi lahko opazila 
odklone v vedenju žene, poleg tega pa bi zaupen odnos navdajal žensko z občutkom, da babici 
brez težav lahko zaupa tudi najgloblja čustva (57).    
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4.3 Pomen kakovostne komunikacije v zdravstveni in babiški negi 
obporodne depresije  
 
Poleg kontinuirane skrbi so eden najizrazitejših kazalcev kakovosti odnosa med zdravstvenim 
delavcem in pacientko tudi načini komunikacije (76). SZO prav komunikacijo označuje za 
prvo od štirih principov dobre skrbi za žensko in njihove otroke. Poudarja pomen kakovostne 
komunikacije z žensko in spremljevalcem, ki vključuje dajanje občutka, da sta dobrodošla, 
prijaznost, spoštovanje in izogibanje obsojanju, uporabo enostavnih in jasnih stavkov, razlago 
pred vsakim postopkom ali pregledom ter pridobivanje privolitve za njegovo izvajanje, 
razlago ugotovitev in različnih možnosti, ki so na voljo, spodbujanje postavljanja vprašanj ter 
upoštevanje želja in potreb pacientke ter pomembnih drugih. Kot drugi pomemben vidik 
uspešnega komuniciranja SZO omenja spoštovanje zasebnosti in zaupnosti (77).   
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5 MATERIALI IN METODE 
 
V raziskovalnem delu diplomske naloge bomo najprej opredelili raziskovalni problem, nato 
pa se bomo osredotočili na predstavitev namena in ciljev naloge, zastavljenih hipotez, metod 
zbiranja podatkov, uporabljenih materialov in instrumentov ter proučevanega vzorca. V 
nadaljevanju poglavja bomo opisali še potek zbiranja in analizo podatkov. 
 
 
5.1 Opredelitev problema 
 
Obporodna depresija prizadene 12-20% žensk (2). Kljub tolikšni pogostnosti in številnim 
negativnim posledicam obporodne depresije za žensko, partnerski odnos in otrokov razvoj 
ugotavljamo številne pomanjkljivosti slovenskega zdravstvenega sistema v aktivnostih 
preprečevanja, odkrivanja in zdravljenja obporodne depresije. 
 
 
5.2 Namen in cilji naloge 
 
Namen diplomskega dela je bil podrobno proučiti problem obporodne depresije in ugotoviti, 
kolikšna je pogostost le-te, analizirati vpliv otrokovega spola na njen pojav ter odkriti 
dejansko vlogo medicinskih sester in babic pri obravnavi tovrstne duševne motnje. Z 
diplomskim delom želimo obenem seznaniti strokovno javnost s proučevano problematiko in 
vplivati na povečanje aktivnosti medicinskih sester in babic pri obravnavi obporodne 
depresije. 
 
Cilji, ki smo si jih v diplomski nalogi zastavili so: 
 
 predstaviti splošne značilnosti obporodne depresije; 
 ugotoviti in predstaviti pogostost depresije v nosečnosti in po porodu; 
 ugotoviti in predstaviti vpliv otrokovega spola na pojav obporodne depresije; 
 ugotoviti in predstaviti vlogo medicinskih sester in babic pri preprečevanju, 
odkrivanju in zdravljenju obporodne depresije. 
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5.3 Hipoteze 
 
S pomočjo raziskave smo želeli potrditi ali ovreči naslednje hipoteze: 
 
 hipoteza 1: za obporodno depresijo trpi 1/5 anketirank; 
 hipoteza 2: otrokov spol vpliva na pogostost obporodne depresije pri ženskah; 




5.4 Metode zbiranja podatkov 
 
Metodi, ki smo ju v diplomskem delu uporabili sta: 
 
 deskriptivna raziskovalna metoda, ki smo jo uporabili v uvodu s teoretičnim delom in s 
pomočjo katere smo skušali predstaviti značilnosti obporodne depresije ter vlogo 
medicinskih sester in babic pri obravnavi le-te; 
 kvantitativna raziskovalna metoda na podlagi standardiziranega anketnega vprašalnika 
EPDS za odkrivanje obporodne depresije in anketnega vprašalnika, izdelanega z 
namenom odkrivanja vloge medicinskih sester in babic pri obravnavi obporodne depresije.  
 
 
5.5 Materiali in instrumenti 
 
Za pridobitev podatkov o velikem številu žena in sklepanje na populacijo na osnovi vzorca 
smo se odločili, da raziskavo izvedemo s pomočjo anketnega vprašalnika kot kvantitativne 
metode raziskovanja. Vprašalnik je sestavljen iz treh glavnih sklopov. Prvi del je namenjen 
kratki predstavitvi avtorice, prošnji za sodelovanje, opisu strukture jedra anketnega 
vprašalnika ter dajanju navodil za reševanje. Temu sledi še nekaj vprašanj, ki se nanašajo na 
nekatere demografske podatke anketirank, osnovne podatke o tokratni nosečnosti ali porodu, 
morebitne predhodne duševne bolezni, plodov oziroma otrokov spol ter želje glede tega. 
Drugi del anketnega vprašalnika predstavlja vprašalnik za odkrivanje obporodne depresije 
EPDS, tretji pa vprašalnik, izdelan z namenom odkrivanja vloge medicinskih sester in babic 
pri obravnavi obporodne depresije. Skupno vprašalnik obsega 30 vprašanj (5 strani velikosti 
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A4). Od tega so štiri vprašanja odprtega, 25 zaprtega tipa, 1 pa kombinirano. Udeleženkam 
raziskave je bila zagotovljena popolna anonimnost in prostovoljnost glede sodelovanja.  
 
EPDS- vprašalnik za odkrivanje obporodne depresije 
 
EPDS je v Veliki Britaniji leta 1987 s sodelavci razvil John Cox z namenom odkrivanja 
poporodne depresije v primarnem zdravstvenem varstvu. Vprašalnik sestoji iz 10 vprašanj, ki 
se nanašajo na razpoloženje, čustva, strah, vzorec spanja, obremenjevanje s stvarmi in 
samomorilne misli. Odgovori se vrednotijo z 0, 1, 2 ali 3 točkami, v skladu s stopnjo 
simptomov, pri čemer 0 predstavlja najboljše, 3 pa najslabše počutje. Najmanjše število 
doseženih točk je 0, največje možno pa 30 (78 cit. po 28). Vprašalnik je opremljen z 
navodilom, naj anketiranka vprašalnik rešuje brez pomoči drugih oseb, v mirnem okolju in 
brez prekinjanja, odgovori naj na vseh deset zastavljenih vprašanj in sicer tako, da podčrta 
odgovor, ki najbolje ustreza njenemu počutju v zadnjem tednu. Lestvico smo pridobili prek 
svetovnega spleta (79). Priporočena razmejitvena točka za presejanje obporodne depresije je 
rezultat 10 točk (80 cit. po 28). Razmejitvena točka 10 je določena za odkrivanje blagih, 13 pa 
za odkrivanje težjih oblik obporodne depresije (81 cit. po 28). 
 
Vprašalnik za odkrivanje vloge medicinskih sester in babic pri obravnavi obporodne 
depresije 
 
Za namen odkrivanja vloge medicinskih sester in babic pri obravnavi depresije v nosečnosti in 
po porodu smo izdelali vprašalnik, ki sestoji iz štirih delov (A-D). V delu A smo pridobivali 
podatke o vlogi zdravstvenih delavcev pri spremljanju duševnega zdravja anketiranke v 
obporodnem obdobju, vključujoč babice in medicinske sestre različnih specialnosti. Del B je 
vključeval 8 vprašanj, ki so se nanašala na aktivnosti medicinskih sester in babic pri 
spremljanju obporodnega zdravja anketirank ter možnosti obravnave obporodnih stisk. V delu 
C nas je anketiranka seznanila z informacijama, pri kom bi poiskala pomoč v primeru duševne 
stiske ter kaj bi pri tej odločitvi pretehtalo. Zadnji del (D) pa je pod drobnogled postavil, kaj 
je pri svoji medicinski sestri ali babici z vidika obravnavane problematike anketiranka 
pogrešala in kaj bi predlagala za izboljšanje zdravstvene obravnave obporodnih stisk.  
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5.6 Vzorec 
 
V anketo smo vključili ženske v 32.-36. tednu nosečnosti in v 6.-8. tednu po porodu, ki smo 
jih zajeli pri ginekološkem pregledu v dispanzerjih dveh zdravstvenih domov, ki zaradi 
anonimnosti ostajajo neimenovani, ter prek spletnih forumov Bambino.si in Ringaraja.net. 
Skupno smo prejeli 93 spletnih anket, od tega je bilo 7 neustreznih. Od 60 razdeljenih anket v 
zdravstvenih domovih smo jih nazaj prejeli 40.   
 
 
5.7 Potek zbiranja podatkov 
 
Zbiranje podatkov je potekalo na dva načina: na podlagi anketiranja v ginekoloških 
dispanzerjih in prek spleta.  
 
Potek zbiranja podatkov v ginekoloških dispanzerjih 
 
Po pridobljenem soglasju zdravstvenih ustanov smo v vsakega od dveh ginekoloških 
dispanzerjev dostavili po 30 anketnih vprašalnikov in medicinski sestri vljudno prosili za 
pomoč pri deljenju anket. Podali smo jim tudi ustna in pisna navodila za vodenje anketiranja.  
 
Potek zbiranja podatkov na podlagi spletnega anketiranja 
 
Zaradi omejitev raziskave (premajhno predvideno število izpolnjenih vprašalnikov v 
ginekoloških dispanzerjih) smo se odločili, da izbrani vzorec žensk zajamemo še v obliki 
spletnega anketiranja s pomočjo programa 1ka. Prošnjo za pomoč z možnostjo dostopa do 
ankete smo objavili na forumih dveh spletnih strani s področja nosečnosti in poporodnega 
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5.8 Analiza podatkov 
 
Podatke smo obdelali s pomočjo orodja 1ka, ki omogoča tako njihovo zbiranje kot tudi 
analizo. Zaradi lažje obdelave in preglednosti podatkov smo tudi rezultate anketiranja v 
ginekoloških dispanzerjih vnesli v bazo podatkov orodja 1ka. Vprašanje o starosti in 
zaporedni nosečnosti oziroma porodu smo analizirali v programu Microsoft Excel. Z njegovo 
pomočjo smo izdelali tudi vse slike, predstavljene v poglavju Rezultati. Rezultat posameznega 
testa EPDS smo dobili s seštevanjem točk, ki jih je anketiranka dosegla pri posameznih 
vprašanjih. Za vsako anketno vprašanje smo izračunali frekvenco in odstotke, za nekatera pa 
tudi povprečno, minimalno ter maksimalno vrednost.     
Rezultati 












Slika 1 prikazuje odzivnost anketirank v ginekoloških dispanzerjih. Od 60 anket, ki smo 
jih v ginekoloških dispanzerjih razdelili, smo jih nazaj prejeli 40. Odzivnost je bila torej 67%. 
S spletnim anketiranjem smo pridobili 93 anket, od tega je bilo 7 neustreznih. Odzivnosti v 
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Slika 2 prikazuje strukturo vzorca. Od skupno 126 sodelujočih je bilo 51% (64) nosečnic v 
32.-36. tednu nosečnosti in 49% (62) žensk v 6.-8. tednu po porodu. 
Rezultati 
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Slika 3 prikazuje starostno strukturo anketirank. Na vprašanje je odgovorilo 125 
anketirank od skupno 126. Zaradi boljše preglednosti rezultatov smo sodelujoče ženske 
razdelili po starosti v 5 starostnih skupin v razmahu 5 let. Anketiranke so bile stare od 20 do 
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Slika 4 prikazuje izobrazbeno strukturo vzorca. Na vprašanje je odgovorilo vseh 126 
anketirank. Analiza pridobljenih podatkov je pokazala, da je imela večina anketirank končano 
srednjo šolo (31% ali 40 oseb). Sledile so tiste, ki so imele fakultetno izobrazbo (31% ali 39 
oseb) in tiste, ki so zaključile visoko šolo (21% ali 27 oseb).  
 









Slika 5 prikazuje strukturo vzorca glede na predhodne duševne bolezni. Na vprašanje je 
odgovorilo vseh 126 anketirank. Analiza podatkov je pokazala, da se je s predhodno duševno 
boleznijo soočilo 3% ali 4 anketiranke. 
Rezultati 
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Slika 6 prikazuje strukturo vzorca glede na število nosečnosti in porodov. Na vprašanje je 
odgovorilo 125 od skupno 126 anketirank. Ugotovili smo, da je bila za 30 nosečnic to prva 
nosečnost (47,6%), za 22 druga (34,9%), 7 jih je pričakovalo tretjega otroka (11,1%). Dve 
ženski sta bili noseči četrtič (3,2%), 1 petič (1,6%) in prav tako 1 šestič (1,6%). 1 od nosečnic 
na to vprašanje ni odgovorila. Podatka o številu uspešno dokončanih nosečnosti v skupini 
nosečnic nismo pridobili. Med anketirankami iz skupine žensk po porodu je bilo od skupno 
62 kar 32 (51,6%) takih, ki so rodile prvič, 24 jih je rodilo drugič (38,7%), 5 pa tretjič (8,1%). 
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Slika 7 prikazuje strukturo vzorca glede na plodov oziroma otrokov spol. Na vprašanje je 
odgovorilo vseh 126 anketirank. Analiza podatkov je pokazala, da je 22 (34,4%) od skupno 
64. nosečnic domnevno nosilo dečka, 20 (31,3%) deklico, 22 (34,4%) pa jih za otrokov spol 
ni vedelo. V skupini 62. žensk po porodu jih je 32 (51,6%) rodilo dečka in 26 (41,9%) 
deklico, 4 (6,45%) pa so rodile dvojčka različnih spolov. Skupno je 54 (42,9%) anketirank 
pričakovalo oziroma rodilo dečka, 46 (36,5%) jih je pričakovalo oziroma rodilo deklico, 4 pa 
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Slika 8 prikazuje strukturo vzorca glede na željo o otrokovem spolu. Na vprašanje je 
odgovorilo vseh 126 sodelujočih. Ugotovili smo, da si je 5 (7,81%) od skupno 64. nosečnic 
želelo dečka, 12 (18,8%) deklico, 47 (73,4%) pa jih ni imelo posebnih želja glede otrokovega 
spola. V skupini žena po porodu si jih je 15 (24,2%) od skupno 62. želelo dečka, 10 (16,1%) 
deklico, ena (1,61%) si je želela dvojčka različnih spolov, 36 (58,1%) pa jih je bilo brez želja. 
Skupno si je 20 (15,9%) žensk želelo dečka in 22 (17,5%) deklico, ena od anketirank (0,79%) 
pa si je želela dvojčka različnih spolov. Večina (83 ali 65,9% oseb) ni imela želja glede 
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Za analizo testa EPDS je bilo ustreznih 119 od skupno 126 anket. Od tega jih je 64 pripadalo 
nosečnicam, 55 pa ženam po porodu. Najnižji dosežek točk je bil 0, najvišji pa 25. Povprečno 
število doseženih točk v skupini nosečnic je bilo 6,8 točk (min. 0 točk, max. 20 točk), v 
skupini žensk po porodu 8,5 točk (min. 0 točk, max. 25 točk), skupno pa 7,6 točk. 
 
Slika 9 prikazuje dosežek točk, ki so ga anketiranke dosegle na testu EPDS. Ugotovili 
smo, da je 10 ali več točk doseglo 19 od skupno 64. nosečnic, kar ustreza 29,7% vseh 
nosečnic. Med ženami po porodu je 10 ali več točk doseglo 21 od skupno 55., kar ustreza 
38,2% žensk po porodu. V obeh obporodnih obdobjih je 10 ali več točk doseglo 40 žensk od 
119. Skupen odstotek žensk, ki so na testu EPDS dosegle 10 ali več točk, znaša 33,6%. V 
skupini nosečnic je od 10-12 točk doseglo 11 anketirank (17,2%), 13 ali več pa 8 (12,5%). V 
skupini žensk po porodu je 10-12 točk doseglo 12 (21,8%) anketirank, 13 ali več pa 9 
(16,4%). Glede na celotno število obravnavanih EPDS je od 10-12 točk doseglo 23 (19,3%), 
13 ali več pa 17 (14,3%) anketirank. 
 
Rezultati 
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Slika 10 prikazuje strukturo anketirank, ki so na testu EPDS dosegle 10 ali več točk, 
glede na plodov oziroma otrokov spol. Analiza podatkov je pokazala, da je od skupno 19. 
nosečnic, ki so na testu EPDS dosegle 10 ali več točk, 6 (31,6%) žensk pričakovalo deklico, 4 
(21,1%) pa dečka. Od tega so tiste, ki so pričakovale deklico, 3 (15,8%) dosegle 10-12 točk, 
ostale 3 (15,8%) pa 13 ali več točk. Med tistimi, ki so pričakovale dečka, so 3 (15,8%) 
dosegle 10-12 točk, 1 (5,3%) pa 14 točk. 9 (47,4%) jih za otrokov spol ni vedelo. 
 
V skupini žena po porodu je bilo za analizo primernih 18 od skupno 21. žensk, ki so na testu 
EPDS dosegle 10 ali več točk. 3 zaradi rojstva dvojčkov različnih spolov namreč glede vpliva 
otrokovega spola nismo mogli ovrednotiti. Od tega je 10 (55,6%) žensk rodilo deklico (5 
(27,8%) jih je doseglo 10-12 točk, 5 (27,8%) pa 13 ali več točk), 8 (44,4%) pa dečka (5 
(27,8%) jih je doseglo 10-12 točk, 3 (16,7%) pa 13 ali več točk).  
 
V obeh obporodnih obdobjih je od skupno 28. anketirank, ki so na testu EPDS dosegle 10 ali 
več točk in so bile primerne za analizo vpliva plodovega oziroma otrokovega spola na pojav 
obporodne depresije, 12 (42,9%) rodilo dečka, 16 (57,1%) pa deklico. 10 ali več točk je 
doseglo 12 (22,2%) od skupno 54. anketirank, ki so pričakovale oziroma rodile dečka, in 16 
(34,8%) od skupno 46. žensk, ki so pričakovale oziroma rodile deklico. 
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V skupini žensk, ki so na testu EPDS dosegle 10 ali več točk, je posebno željo glede 
otrokovega spola imelo 8 (20%) od skupno 40. anketirank. Le v primeru ene od anketirank 
(2,5%) je želja glede otrokovega spola odstopala od realnosti. 
 
Preglednica 4: Vloga zdravstvenih delavcev pri obravnavi obporodnega duševnega zdravja žensk 
 
ZDRAVSTVENI DELAVEC JE NI MAJHNA SREDNJE 
POMEMBNA 
POMEMBNA 
medicinska sestra ali babica v 
ginekološki ambulanti 
24,5% 16,4% 26,4% 32,7% 
medicinska sestra ali babica v 
porodnišnici 
26,2% 12,1% 11,2% 50,5% 
patronažna medicinska sestra 20,8% 12,3% 20,8% 46,2% 
delavci v okviru šole za starše 29,2% 27,4% 25,5% 17,9% 
ginekolog 12,8% 16,5% 11,9% 58,7% 
 
Vir: 3. del anketnega vprašalnika 
 
Preglednica 4 prikazuje vlogo zdravstvenih delavcev pri obravnavi obporodnega 
duševnega zdravja žensk. Svoje mnenje je od skupno 126. podalo 110 anketirank glede 
vloge medicinske sestre ali babice v ginekološki ambulanti, 107 glede vloge medicinske sestre 
ali babice v porodnišnici, 106 glede vloge patronažne medicinske sestre in sodelujočih 
strokovnih delavcev v okviru šole za starše in 109 glede vloge ginekologa. 27 (24,5%) 
anketirank je menilo, da medicinska sestra ali babica, zaposlena v ginekološki ambulanti, 
nima nikakršne vloge pri obravnavi njihovega obporodnega duševnega zdravja, 36. (32,7%) 
pa se je le-ta zdela pomembna. Za medicinsko sestro ali babico, delujočo v porodnišnici, jih je 
28 (26,2%) menilo, da ni imela tovrstne vloge, 54 (50,5%) pa je njeno vlogo pri obravnavi 
duševnega zdravja označilo kot pomembno. Patronažna medicinska sestra naj ne bi imela pri 
obravnavi psihičnega stanja nikakršne vloge v 22. primerih (20,8%), pomembno pa v 49. 
(46,2%). 31 (29,2%) anketirank je menilo, da strokovni delavci v okviru šole za starše niso 
imeli vloge pri obravnavi njihove duševnosti, 19 (17,9%) pa jim je pripisalo pomembno 
vlogo. Največjo vlogo naj bi po mnenju anketirank imel ginekolog, kar 64 (58,7%) mu je 
namreč pripisalo pomembno vlogo, 14 (12,8%) pa jih je bilo mnenja, da ta ni imel vloge pri 
obravnavi njihovega obporodnega duševnega zdravja. V okviru stroke zdravstvene nege je po 
mnenju anketirank največjo vlogo pri obravnavi njihovega duševnega zdravja imela 
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patronažna medicinska sestra, najmanj pomembno pa medicinska sestra ali babica, zaposlena 
v ginekološki ambulanti. 
 
Preglednica 5: Odgovori o aktivnostih medicinskih sester in babic pri spremljanju obporodnega zdravja 
žensk ter možnostih obravnave obporodnih stisk 
 
ZASTAVLJENA VPRAŠANJA DA NE 
Ali vas je medicinska sestra oziroma babica seznanila z možnostjo nastopa 
depresije v obporodnem obdobju? 
35,1% 64,9% 
Ali Vam je medicinska sestra oziroma babica ponudila razpoložljivo 
literaturo s področja poporodne depresije, oziroma Vas je z njo seznanila? 
25,5% 74,5% 
Ali menite, da medicinske sestre in babice posvečajo obporodnemu 
duševnemu zdravju dovolj pozornosti? 
24,1% 75,9% 
Ali imate občutek, da lahko medicinsko sestro oziroma babico vprašate 
vse, kar Vas zanima? 
62,2% 37,8% 
Ali imate občutek, da lahko medicinski sestri oziroma babici zaupate vse 
Vaše težave? 
44,5% 55,5% 
Ali bi si želeli, da bi zdravstveni delavci v nosečnosti in po porodu 
opravljali presejalni test za obporodno depresijo? 
74,8% 25,2% 
Ali menite, da bi bilo domače okolje primernejše za ugotavljanje in 
pogovor o obporodnih stiskah v primerjavi z zdravstveno ustanovo? 
70,9% 29,1% 
Ali menite, da bi bile skupine za samopomoč po porodu, organizirane v 
okviru zdravstvenih domov, z vidika izmenjave mnenj, izkušenj, stisk, 
občutkov itd. za Vas koristne? 
72,7% 27,3% 
 
Vir: 3. del anketnega vprašalnika 
 
Preglednica 5 prikazuje odgovore anketirank o aktivnostih medicinskih sester in babic pri 
spremljanju njihovega obporodnega zdravja ter možnostih obravnave obporodnih stisk. 
Analiza rezultatov je pokazala, da je informiranje in osveščanje pacientk glede obporodne 
depresije majhno, saj je le 39 (35,1%) anketirank od skupno 111. odgovorilo, da jih je 
medicinska sestra ali babica seznanila z možnostjo nastopa depresije v času nosečnosti in/ali 
po porodu, le 28 (25,5%) od skupno 110. pa jih je bilo deležnih literature z omenjenega 
področja oziroma seznanitve z njo. Večina (82 ali 75,9% od skupno 108.) anketirank meni, da 
medicinske sestre in babice ne posvečajo dovolj pozornosti duševnemu zdravju. 69 (62,2%) 
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od skupno 111. jih je odgovorilo, da bi lahko medicinsko sestro oziroma babico karkoli 
vprašali, 49 (44,5%) od skupno 110. pa bi ji lahko zaupalo vse svoje težave. 83 (74,8%) od 
111. anketirank bi si želelo, da bi zdravstveni delavci opravljali presejalni test na obporodno 
depresijo. 78 (70,9%) od 110. jih je menilo, da bi bilo domače okolje primernejše za 
obravnavo obporodnih stisk. 80 (72,7%) od 110. anketirank je ocenilo, da bi bile skupine za 
samopomoč po porodu, organizirane v okviru zdravstvenih domov, zanje koristne. 
 
 




















Slika 11 prikazuje odgovore anketirank na vprašanje, pri kom bi poiskale pomoč v 
primeru duševne stiske pred/po porodu. Na vprašanje je odgovorilo 110 od skupno 126. 
sodelujočih. Največ (29 ali 26%) anketirank bi v primeru duševne stiske pomoč poiskalo pri 
ginekologu, najmanj (6 ali 5%) pa pri medicinski sestri ali babici, zaposleni v ginekološki 
ambulanti. 16 ali 15% anketirank bi pomoč poiskalo drugje in sicer: pri prijateljici, pri 
možu/partnerju, pri družini, na spletnih forumih, na internetu, pri osebi, ki ji anketiranka 
zaupa in je posebej usposobljena za obravnavo tovrstnih stisk, pri društvih, pri nekom, ki je 
osebi bližje od domačih. 
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Slika 12 prikazuje odgovore anketirank na vprašanje, kaj bi pretehtalo pri njihovi 
odločitvi glede iskanja pomoči pri določenemu zdravstvenemu delavcu. Na vprašanje je 
odgovorilo 110 od skupno 126. anketirank. Največ (33 ali 30%) bi se jih za ustrezno pomoč 
odločilo na podlagi strokovnosti zdravstvenega delavca, najmanjši vpliv pri odločitvi pa bi 
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Slika 13: 10 najpogostejših odgovorov anketirank na vprašanje, kaj so pri svoji medicinski sestri oziroma 





Slika 13 prikazuje 10 najpogostejših odgovorov anketirank na vprašanje, kaj so pri svoji 
medicinski sestri oziroma babici pogrešale z vidika obravnave obporodne depresije. 
Ustrezno je na vprašanje odgovorilo 59 od skupno 126. anketirank. 22 (37,3%) anketirank, ki 
so na vprašanje odgovorile, pri medicinski sestri oziroma babici z vidika obravnave 
obporodne depresije ni pogrešalo ničesar, 37 (62,7%) pa jih je navedlo določene 
pomanjkljivosti. 6 (10,2%) jih je pogrešalo pogovor, 5 (8,5%) seznanitev z obporodno 
depresijo, 3 (5,1%) svetovanje in 3 (5,1%) vprašanja o počutju. 3 (5,1%) so navedle, da so pri 
medicinski sestri oziroma babici z omenjenega vidika pogrešale prav vse. 2 (3,4%) od 
anketirank sta pogrešali oseben stik, 2 (3,4%) prijaznost, 2 (3,4%) človečnost, 2 (3,4%) več 
posamezni pacientki namenjenega časa in prav tako 2 (3,4%) obravnavo duševnega zdravja. 
Ostale anketiranke so navedle še: znanje, razumevanje, individualno obravnavo, kontinuirano 
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Anketiranke so na vprašanje, kaj bi predlagale za izboljšanje zdravstvene obravnave 
obporodnih stisk, podale mnogo predlogov. Na vprašanje je ustrezno odgovorilo 51 od 
skupno 126. anketirank. Najpogosteje so le-te predlagale organizacijo pomoči v obliki skupin 
za samopomoč (6 ali 11,8% anketirank), več pogovorov z zdravstvenimi delavci (5 ali 9,8% 
anketirank), redno obravnavo obporodnega duševnega zdravja, vključno s presejanjem na 
obporodno depresijo (4 ali 7,8% anketirank), in vidnejšo vlogo patronažnih medicinskih 
sester pri obravnavi obporodnih stisk (4 ali 7,8% anketirank). Ostale anketiranke so omenile 
tudi zgodnejšo prepoznavo duševne stiske in usmerjanje posameznice k ustrezni obliki 
pomoči, svetovale so boljšo komunikacijo med zdravstvenim osebjem, namenitev večje 
pozornosti nosečnicam in otročnicam, več pregledov, več vprašanj namenjenih počutju, več 
zdravstvenega svetovanja, napotkov in podpore ter lažjo dostopnost do zdravstvenih delavcev. 
S strani zdravstvenih delavcev bi želele tudi več sočustvovanja, prijaznosti, boljšo 
komunikacijo s posameznico, enakopravno obravnavo, individualen pristop in večjo 
naklonjenost ginekologov. V ginekološke ambulante bi namestile več brošur in plakatov na 
temo obporodnih stisk, vključno z informacijami, kam po pomoč v primeru pojava bolezni.  
 
Glede širjenja znanja o možnosti pojava depresije v nosečnosti in po porodu so anketiranke 
priporočile zdravstveno-vzgojno delo s strani ginekologa, medicinske sestre in/ali šole za 
starše ter vsesplošno osveščanje glede obporodnih stisk, tudi prek medijev in spleta. Po 
mnenju anketirank bi bilo potrebno razbiti tabu, ki spremlja obporodne stiske, s čimer bi 
zmanjšali strah žensk pred prošnjo za pomoč.  
 
Iz podanih odgovorov smo lahko razbrali, da bi si anketiranke želele več primerno 
usposobljenega kadra in vpeljavo kvalificirane medicinske sestre v sistem obporodnega 
zdravstvenega varstva, ki bi se ukvarjala le z obporodnimi stiskami. Med predlogi je bilo tudi 
nekaj takih, ki so se navezovali na porodnišnično okolje. Ti so vključevali bolj humane in 
ženskim željam prilagojene porode, kontinuirano skrb babic ter bolj osebno urejene prostore 
porodnišnic. V povezavi z delom patronažnih medicinskih sester so anketiranke predlagale 
pogostejše pogovore le-teh s posameznico o njenih težavah, občutenjih in strahovih. 
Svetovale so redne patronažne obiske vsaj dva do tri mesece po rojstvu otroka. 
 
Med predlogi za izboljšanje razmer so se nekateri navezovali tudi na druge oblike obravnave 
obporodnih stisk in sicer organizacijo skupinskih predavanj, delavnic, tečajev na omenjeno 
temo ter terapevtske oblike sproščanja. 
Razprava 
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7 RAZPRAVA 
 
Hipoteza 1: za obporodno depresijo trpi 1/5 anketirank. 
 
Hipotezo 1 smo zavrnili. 40 (33,6%) od skupno 119. anketirank je na testu EPDS doseglo 10 
ali več točk, kar naj bi po uveljavljenih kriterijih z EPDS zajelo večino obporodnih depresij 
(28). Dobljeni rezultat je za 13,6% višji kot smo predvidevali v hipotezi 1, ki pravi, da za 
obporodno depresijo trpi 1/5 ali 20% anketirank. Analiza vprašalnikov EPDS je pokazala, da 
je 10 ali več točk doseglo 19 (29,7%) od skupno 64. nosečnic v 32.-36. tednu nosečnosti. Med 
ženami v 6.-8. poporodnem tednu je 10 ali več točk doseglo 21 (38,2%) od skupno 55. 
anketirank. V skupini nosečnic je 11 (17,2%) le-teh doseglo od 10-12 točk, kar naj bi bila 
ločnica za določanje blažjih oblik obporodne depresije (81 cit. po 28), 8 (12,5%) pa 13 ali več 
točk, kar naj bi ustrezalo težjim oblikam bolezni (81 cit. po 28). V skupini žensk po porodu je 
10-12 točk doseglo 12 (21,8%), 13 ali več pa 9 (16,4%) anketirank. Skupno je od 10-12 točk 
doseglo 23 (19,3%), 13 ali več pa 17 (14,3%) žensk.  
 
Po pregledu literature smo ugotovili, da je pogostost depresije v nosečnosti 15-20% (1), kar je 
od 9,7-14,7% nižje od dobljenega rezultata naše raziskave. Slednji je primerljiv le z raziskavo 
Ličine in sodelavcev (2000) iz leta 1987, ki je prav tako pokazala visok odstotek depresivnih 
nosečnic in sicer kar 32% (20). Tudi v skupini žena po porodu dobljeni rezultati vprašalnika 
EPDS niso skladni z našimi pričakovanji, ki smo jih osnovali na podlagi raziskave avtoric 
Koprivnik in Plemenitaš (2005). Njuna raziskava je namreč pokazala, da je pojavnost 
poporodne depresije 21,3% (28), kar je za 16,9% nižje od naših rezultatov. Leight in Milgrom 
(2011) navajata podatek, da obporodna depresija prizadene 12-20% žensk (2), kar je za 13,6-
21,6% nižje od dobljenih rezultatov naše raziskave. Tolikšen razkorak med pričakovanji in 
dejanskimi izsledki raziskave gre najverjetneje pripisati posledicam ekonomske krize, ki v 
zadnjih letih predstavljajo veliko breme delovno aktivni populaciji, saj vse pogosteje 
prinašajo izgubo socialno-ekonomske varnosti. Ta ima velik vpliv na pojav simptomov 
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Hipoteza 2: otrokov spol vpliva na pogostost obporodne depresije pri ženskah. 
 
Hipotezo 2 smo potrdili. Z dosego 10. ali več točk na testu EPDS je kriterijem za obporodno 
depresijo ustrezalo 12 (22,2%) od skupno 54. anketirank, ki so pričakovale oziroma rodile 
dečka, in 16 (34,8%) od skupno 46. žensk, ki so pričakovale oziroma rodile deklico. Na 
podlagi rezultatov sklepamo, da otrokov spol vpliva na pogostost obporodne depresije, ki je 
pogostejša pri ženskah, ki pričakujejo ali so rodile deklico. Od skupno 19. nosečnic, ki so na 
testu EPDS dosegle 10 ali več točk, jih je 6 (31,6%) pričakovalo deklico, 4 (21,1%) pa dečka. 
Od tega so 3 ženske (15,8%), ki so pričakovale deklico, dosegle 10-12 točk, 3 (15,8%) pa 13 
ali več točk. Med tistimi, ki so pričakovale dečka, so 3 (15,8%) dosegle 10-12 točk, 1 (5,3%) 
pa 13 ali več točk. 9 (47,4%) jih za otrokov spol ni vedelo. V skupini 21. žena po porodu, ki 
so na testu EPDS dosegle 10 ali več točk, jih je 10 (55,6%) rodilo deklico (5 ali 27,8% jih je 
doseglo 10-12 točk, 5 ali 27,8% pa 13 ali več točk), 8 pa dečka (5 ali 27,8% jih doseglo 10-12 
točk, 3 ali 16,7% pa 13 ali več točk). Treh žensk zaradi rojstva dvojčkov različnih spolov 
nismo mogli ovrednotiti glede vpliva otrokovega spola na pojav obporodne depresije. V obeh 
obporodnih obdobjih je od skupno 28. anketirank, ki so na testu EPDS dosegle 10 ali več točk 
in so bile primerne za analizo vpliva plodovega oziroma otrokovega spola na pojav obporodne 
depresije, 12 (42,9%) rodilo dečka, 16 (57,1%) pa deklico.  
 
Naši rezultati so v neskladju s francosko raziskavo, v kateri je De Tychey s sodelavci (2008) 
ugotovil povezavo med poporodno depresijo in rojstvom dečka (3). Pridobljeni rezultati so 
tako navidezno bližje študijam s področja Nigerije, Indije, Kitajske in Turčije, ki ugotavljajo 
višjo incidenco depresije med materami deklic (3). Hank in Kohler (2000) sta ugotovila, da 
Slovenci v večini nimamo posebnih želja glede otrokovega spola (83), kar smo v naši 
raziskavi potrdili tudi sami. Neuresničena želja po otroku določenega spola torej v našem 
primeru ni razlog za pojav obporodne depresije pri materah deklic, saj je le pri eni od 
anketirank prišlo do neskladja med željo glede otrokovega spola in realnostjo.  
 
Hipoteza 3: medicinske sestre in babice imajo premajhno vlogo pri obravnavi 
obporodne depresije. 
 
Hipotezo 3 smo potrdili. 36 (32,7%) anketirank je kot pomembno označilo vlogo medicinskih 
sester ali babic v ginekoloških ambulantah, 54 (50,5%) vlogo medicinskih sester ali babic v 
porodnišnici ter 49 (46,2%) vlogo patronažnih medicinskih sester. Na podlagi analize 
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podatkov smo ugotovili premajhno vlogo zdravstvene in babiške nege pri informiranju in 
osveščanju pacientk glede možnosti pojava simptomov obporodne depresije; le 39 (35,1%) 
anketirank je bilo s strani medicinskih sester oziroma babic o tem informiranih, 28 (25,5%) pa 
jih je prejelo oz. so bile seznanjene z literaturo z omenjenega področja. 82 (75,9%) anketirank 
je ocenilo, da medicinske sestre in babice posvečajo premajhno pozornost duševnemu 
zdravju. To potrjujejo tudi mnoge navedene pomanjkljivosti o vlogi zdravstvene in babiške 
nege pri obravnavi obporodnih stisk in številni predlogi anketirank za izboljšanje obstoječega 
stanja. 29,4% anketirank je navedlo pomanjkljivosti vloge medicinskih sester in babic pri 
obravnavi obporodnih stisk. Najpogosteje navedeni predlogih za izboljšanje zdravstvene 
obravnave le-teh so bili: organizacija pomoči v obliki skupin za samopomoč, več pogovorov z 
zdravstvenimi delavci in redna obravnava obporodnega duševnega zdravja. Poleg navedenih 
se je eden od štirih najpogostejših odgovorov nanašal prav na vidnejšo vlogo patronažnih 




Ena od omejitev raziskave je, da je ta potekala le v dveh zdravstvenih domovih, 
reprezentativnost vzorca pa bi bila večja, če bi v raziskavo zajeli vse slovenske zdravstvene 
domove. Poleg tega so bile iz vzorca izvzete ženske, ki ne razumejo slovensko, s čimer je bilo 
onemogočeno odkrivanje obporodno depresivnih žena v tej skupini. Tujkam bi bilo potrebno 
omogočiti dodatno pomoč pri izpolnjevanju vprašalnika.  
 
Za razliko od anketiranja v zdravstvenih domovih, ki ga je vodila medicinska sestra, pri 
reševanju ankete prek spleta ni bil možen nadzor nad upoštevanjem časovnih omejitvenih 
kriterijev za sodelovanje. Prednost spletnega anketiranja pa je zagotovo v tem, da so ženske 
na vprašanja odgovarjale bolj sproščeno in realno. Omejitev raziskave je tudi manjkajoč 
podatek o tem, ali so bili zagotovljeni priporočeni pogoji za reševanje vprašalnika, t.j. 
samostojno reševanje brez prekinjanja in mirno okolje. Zagotovitev le-teh je posebej 
vprašljiva pri reševanju vprašalnika v ginekoloških dispanzerjih. Prav tako nimamo 
nikakršnih podatkov o ženskah, ki so zavrnile sodelovanje v raziskavi. Pri tem se nam 
postavlja vprašanje, ali je mogoče prav obporodna depresija in posledičen upad motivacije ali 
sram povod za njihovo odločitev.   
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Omejitev raziskave predstavlja tudi izbrana metoda raziskovanja. Raziskavo smo izvedli na 
podlagi anketnega vprašalnika, ki omogoča pridobivanje le površinskih podatkov o pojavu. 
Bolje bi bilo, če bi podatke pridobivali s pomočjo intervjuja, kar pa bi onemogočilo zbiranje 
informacij o velikem številu žena. Pomanjkljivost raziskave je obenem majhno število 
anketirank, na podlagi katerih smo sklepali na vpliv plodovega oziroma otrokovega spola na 
pogostejši pojav obporodne depresije pri materah deklic. Bolj relevantne rezultate bi lahko 
pridobili le, če bi v vzorec zajeli večje število žensk. Med omejitve raziskave lahko uvrstimo 
tudi uporabo vprašalnika EPDS, ki je presejalni test in nam lahko pomaga le pri boljšem 
odkrivanju pomoči potrebnih žena. Za postavitev diagnoze je potrebna nadaljnja obravnava 
ženske.  
 
Menimo, da med omejitve raziskave spada tudi sama tema obporodne depresije, ki je še 
vedno tabu in je najverjetneje marsikatero anketiranko odvrnila od sodelovanja.  
Zaključne ugotovitve 
Vloga medicinskih sester in babic pri obravnavi obporodne depresije                                                                  50 
8 ZAKLJUČNE UGOTOVITVE 
 
Prehod v starševstvo pogosto spremljata stres in depresija. Ker se družina sooči s popolnoma 
novim življenjem, predvsem ob rojstvu prvorojenca, je stiska do neke mere razumljiva. 
Obporodna depresija močno zaznamuje življenje ženske in njenih najbližjih, zato je ključnega 
pomena, da začnemo to vrsto depresije natančno obravnavati, pri čemer imajo ključno vlogo 
prav medicinske sestre in babice. 
 
Poleg natančne predstavitve obporodne depresije in vloge medicinskih sester ter babic pri 
obravnavi le-te je bil namen diplomske naloge s pomočjo anketnega vprašalnika ugotoviti, 
kolikšna je pogostost obporodne depresije, ter analizirati morebiten vpliv plodovega oziroma 
otrokovega spola na njen pojav. V zadnjem delu vprašalnika smo ugotavljali vlogo, ki jo 
imajo medicinske sestre in babice pri preprečevanju, zgodnjemu odkrivanju in zdravljenju 
obporodne depresije. Ugotovili smo, da je pojavnost obporodne depresije 33,6%, kar kliče po 
koreniti prenovi slovenskega zdravstvenega sistema. Slednji bi več pozornosti moral nameniti 
preventivnim aktivnostim, vključno s presejanjem na depresijo v času nosečnosti in po 
porodu. Analiza vpliva plodovega oziroma otrokovega spola na pogostost depresije je 
pokazala, da je pričakovanje in rojstvo deklice povezano z višjo incidenco obporodne 
depresije. Anketiranke so na podlagi lastnih izkušenj menile, da je vloga medicinskih sester in 
babic pri obravnavi obporodne depresije premajhna.  
 
V literaturi in nasploh se velikokrat omenja pomen celostne obravnave pacientov, pri 
vsakdanjem delu pa se na duševnost ženske v času nosečnosti in po porodu pogosto pozablja. 
Vzrokov je mnogo, nedvomno pa slovenske medicinske sestre in babice potrebujejo več 
izobraževanja s področja obporodnih duševnih stisk. Predvsem čas nosečnosti ženske je tisti, 
katerega lahko medicinska sestra ali babica izkoristi za vzpostavitev tesnih medosebnih 
odnosov in s tem ustvari pogoje, v katerih ji posameznica zlahka zaupa še tako grenka 
občutja. Pomembno je zavedanje, da duševnih stisk, ki jih doživljajo ženske kot matere, 
zdravstveni delavci ne moremo preprečiti, lahko pa jih omilimo in tako zmanjšamo njihove 
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Seznam uporabljenih simbolov oz. kratic 
 
BDI           Beckova lestvica depresivnosti 
EPDS        Edinburška lestvica obporodne depresivnosti 
ICN           Mednarodni svet medicinskih sester (International Counsil of Nursing) 
SSRI         selektivni inhibitorji prevzema serotonina 
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Priloge 
 
Anketni vprašalnik  
 
Priloge 
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Spoštovani! 
 
Sem Daša Cek, študentka Visoke šole za zdravstvo Izola, študijske smeri Zdravstvena nega. 
Ob zaključku študija sem se odločila, da temo diplomske naloge posvetim obporodnemu 
duševnemu zdravju žensk, natančneje predporodni in poporodni depresiji, ki tako v svetu kot 
tudi pri nas pogosto pestita ženske v teh občutljivih življenjskih obdobjih. V raziskavo bodo 
vključene ženske v 32.-36. tednu nosečnosti in 6.-8. tednu po porodu. V želji po novih 
izsledkih in kakovostnejši zdravstveni obravnavi obporodne depresije Vas, če ustrezate 
zgornjim časovnim kriterijem, prosim za sodelovanje pri anketnem vprašalniku.  
 
Jedro anketnega vprašalnika je sestavljeno iz dveh delov- Edinburškega vprašalnika za 
ugotavljanje predporodne in poporodne depresije ter dela, ki se navezuje na vlogo medicinske 
sestre in babice pri obravnavi obporodne depresije. Vprašalnik je anonimen. Reševanje 
Vam bo vzelo le nekaj minut. Prosim, da na vprašanja odgovarjate zbrano in iskreno. 
Izpolnjen vprašalnik oddajte v za to namenjeno škatlo, ki Vas čaka v čakalnici 
ginekološkega dispanzerja. 
 
V primeru, da ste vprašalnik že reševali (v pisni ali elektronski obliki), Vas naprošam, da ga 
ponovno NE IZPOLNJUJETE.  
 










1. del anketnega vprašalnika:  
 
 
Prosim, da z dopisovanjem in obkroževanjem najprej izpolnite naslednje podatke: 
 
Obporodno obdobje: predporodno           poporodno 
 
Starost (v letih): 
 
Stopnja izobrazbe:  nedokončana OŠ      dokončana OŠ       poklicna šola      srednja šola               
                                  
                                  višja šola                    visoka šola             fakulteta             drugo 
 
Zaporedna nosečnost oz. porod (prva/prvi, druga/drugi, tretja/tretji,…): 
 
Predhodne duševne bolezni:               DA                  NE 
 
Plodov oz. otrokov spol:      moški           ženski          neznan 
 
Želje glede otrokovega spola:      moški            ženski            brez želja 
Priloge 
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2. del anketnega vprašalnika:  
 
 




Navodilo za reševanje: vprašalnik izpolnjujte brez pomoči drugih oseb, v mirnem okolju in 
brez prekinjanja. Odgovor označite tako, da podčrtate postavko, ki je najbližje Vašemu 




1. Uspe mi, da se nasmejim in vidim smešno plat stvari: 
• tako, kot mi je to vedno uspelo, 
• manj kot prej, 
• veliko manj kot prej, 
• sploh ne. 
 
2. Veselim se stvari: 
• tako, kot sem se vedno, 
• manj kot prej, 
• precej manj kot prej, 
• skoraj ne. 
 
3. Po nepotrebnem se obremenjujem, kadar gredo stvari narobe:  
• večino časa, 




4. Brez pravega razloga sem tesnobna in zaskrbljena: 
• sploh ne, 
• komaj kdaj, 
• včasih, 
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• sploh ne. 
 
6. Stvari se mi nakopičijo:  
• večino časa jih ne zmorem obvladati, 
• včasih jih ne obvladam tako dobro kot prej, 
• večino časa jih precej dobro obvladujem, 
• obvladujem jih tako dobro kot vedno. 
 
7. Bila sem tako nesrečna, da sem slabo spala:  
• večino časa, 
• včasih, 
• redko, 
• sploh ne. 
 
8. Počutila sem se žalostno ali nesrečno:  
• večino časa, 
• precej pogosto, 
• redko, 
• sploh ne. 
 
9. Bila sem tako nesrečna, da sem jokala:  
• večino časa, 




10. Pomislila sem, da bi si kaj naredila:  
• precej pogosto, 
• včasih, 
• skoraj nikoli, 
• nikoli. 
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3. del anketnega vprašalnika: 
 
 
VLOGA MEDICINSKIH SESTER IN BABIC PRI OBRAVNAVI OBPORODNE 
DEPRESIJE 
 
Navodilo za reševanje: izpolnite spodnja vprašanja v skladu z navodilom, navedenim nad 
vsakim sklopom vprašanj, pri čemer skrbno upoštevajte Vaše občutke, izkušnje in mnenja. 
 
A. V spodnji razpredelnici obkrožite številko (0-4), ki najbolje opisuje vlogo navedenih zdravstvenih 






B. V spodnji razpredelnici obkrožite odgovor (DA/NE), ki najbolje predstavlja Vaše izkušnje 
ali mnenje.  
 
zdravstveni delavec je ni majhna srednje 
pomembna 
pomembna 
medicinska sestra oziroma 
babica v ginekološkem 
dispanzerju 
0 1 2 3 
medicinska sestra oziroma 
babica v porodnišnici 
0 1 2 3 
patronažna medicinska sestra 0 1 2 3 
sodelujoči strokovni delavci v 
okviru šole za starše 
0 1 2 3 
ginekolog 0 1 2 3 
Ali Vas je medicinska sestra oziroma babica seznanila 
z možnostjo nastopa depresije v času nosečnosti ali po 





Ali Vam je medicinska sestra oziroma babica ponudila 
razpoložljivo literaturo s področja poporodne 





Ali menite, da medicinske sestre in babice posvečajo 
obporodnemu duševnemu zdravju dovolj pozornosti? 
DA NE 
Ali imate občutek, da lahko medicinsko sestro oziroma 
babico vprašate vse, kar Vas zanima? 
DA NE 
Ali imate občutek, da lahko medicinski sestri oziroma 
babici zaupate vse Vaše težave? 
DA NE 
Ali bi si želeli, da bi zdravstveni delavci v nosečnosti in 
po porodu opravljali presejalni test za ugotavljanje 
tveganja oz. prisotnost obporodne depresije (npr. v 
tujini rutinsko uporabljano Edinburško lestvico)? 
DA NE 
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C. Pri naslednjih vprašanjih obkrožite odgovor, ki Vam najbolj ustreza. 
 
Pri kom bi poiskali pomoč v primeru duševne stiske pred/po porodu? 
 pri ginekologu 
 pri patronažni medicinski sestri 
 pri medicinski sestri oziroma babici, zaposleni v ginekološkem dispanzerju 
 pri psihologu 
 pri psihiatru 
 pri osebnemu zdravniku 
 pri drugem (navedite): ____________________________________ 
 
 
Kaj bi pretehtalo pri Vaši odločitvi glede iskanja pomoči pri določenemu zdravstvenemu 
delavcu? 
 konstantnost zdravstvenega delavca v obporodni zdravstveni obravnavi 
 tesen stik z zdravstvenim delavcem 
 strokovnost zdravstvenega delavca 
 lahka dostopnost do zdravstvenega delavca 
 
 
D. Na naslednja vprašanja odgovarjajte opisno. 
 











Kaj bi predlagali za izboljšanje zdravstvene obravnave obporodnih stisk? 
 
Ali menite, da bi bilo domače okolje primernejše za 
ugotavljanje in pogovor o obporodnih stiskah v 





Ali menite, da bi bile skupine za samopomoč po 
porodu, organizirane v okviru zdravstvenih domov, z 
vidika izmenjave mnenj, izkušenj, stisk, občutkov itd. 
za Vas koristne? 
DA NE 
